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1. EINLEITUNG
Die Frage nach dem korrekten Vorgehen bei der Versorgung von wurzelkanalgefüllten 
Zähnen stellt sich dem behandelnden Zahnarzt fast täglich. Dies wird durch die steigende 
Anzahl konservierender Maßnahmen in der Zahnheilkunde nur bekräftigt [KERN et al. 
(2006)]. Durch immer längeren Erhalt der eigenen Zähne wird die Lebensqualität von Er-
wachsenen und Senioren entscheidend verbessert. Die Entscheidung zur Stiftinsertion, 
die der Verankerung eines Aufbaus zur Rehabilitation tief zerstörter, endodontisch behan-
delter Zähne dient, wird häufig getroffen. Bei alleiniger Betrachtung von Einzelzahnversor-
gungen kann beobachtet werden, dass in mehr als einem Drittel der Fälle die avitalen 
Zähne unter Einzelzahnkronen mit einer Wurzelkanalfüllung und einem Stiftsystem 
versorgt sind [LEEMPOEL et al. (1985)].
Die Idee, eine prothetischen Konstruktion in einem Wurzelkanal zu verankern, reicht in der 
Geschichte der Zahnmedizin weit zurück. Schon im 18. Jahrhundert beschrieb  der 
Franzose Pierre Fauchard die Möglichkeit, einer Krone Halt durch vorher in den Wurzel-
kanal inserierte Holzstifte zu geben. Durch Wasseraufnahme quollen diese jedoch an und 
induzierten vertikale Wurzelfrakturen. Die von Richmond (1880) und Logan (1885) propa-
gierten Stiftkronen wurden in einem Stück gefertigt und umfassten den Wurzelstumpf kap-
penförmig, was 1976 von Eissmann als „ferrule effect“ beschrieben wurde [NERGIZ und 
SCHMAGE (2004)].
Als Folge verbesserter endodontischer Behandlungsmöglichkeiten in den 1950er Jahren 
war die Einführung der gegossenen Stiftaufbauten und damit die Trennung von Krone und 
Wurzelstift eine logische Weiterentwicklung der Richmond-Krone. Somit konnte die Krone 
unter Erhaltung des Wurzelstiftes erneuert werden. Zähne, die früher angesichts erhebli-
cher Schäden extrahiert wurden, konnten nun erhalten werden. Die Wurzelkanalbehand-
lung und die Insertion eines gegossenen Stiftaufbaus wurde zur Routineanwendung 
[MORGANO und BRACKET (1999)]. Um den zeitaufwändigen und kostenintensiven Um-
weg über ein zahntechnisches Labor zu vermeiden, wurden konfektionierte Stiftsysteme 
Ende der 1970er Jahre eingeführt [MORGANO und MILOT (1993)]. Diese ermöglichen die 
Anfertigung eines Stiftstumpfaufbaus in nur einer Behandlungssitzung [HEYDECKE und 
PETERS (2002)]. Durch zum Präparationsinstrument formkongruente Wurzelstifte konnte 
die Passung der Stifte im Wurzelkanal erhöht werden.
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Es können aktive, mit einem Schraubengewinde versehene Stifte, von passiven Stiften, 
die Retention durch Friktion paralleler Wände erhalten, unterschieden werden. Als Material 
für die Wurzelstifte wurde zuerst Metall, später auch Keramik verwendet. 1992 kamen 
erstmals karbonfaserverstärkte Kompositstifte auf den Markt, die aufgrund ihrer dunklen 
Farbe vor allem für den Frontzahnbereich als ästhetisch problematisch gelten [MORGANO 
und BRACKET (1999)]. Seit Ende der 1990er Jahre sind Wurzelstifte aus glasfaservers-
tärktem Komposit erhältlich. Diese weisen einen dentinähnlichen Elastizitätsmodul auf und 
sollen unter Belastung eine Biegung des gesamten Komplexes aus Zahn, Wurzelstift und 
Aufbau zulassen. Auf diese Weise sollen schwerwiegende Wurzelfrakturen vermieden 
werden [LASSILA et al. (2004)]. Ein Misserfolg bei der Stiftversorgung zerstört die Zahn-
wurzel nicht, sondern führt zur Lockerung des Stiftes bei Erhalt der Wurzel. Die Forderung 
nach Retention des Wurzelstiftes bei gleichzeitiger Schonung verbliebener Zahn-
hartsubstanz führte zur Entwicklung wurzelanaloger Stiftformen.
Sobald ein avitaler Zahn mit starker Zerstörung der Zahnhartsubstanz versorgt werden 
soll, wird der behandelnde Zahnarzt vor Insertion eines Wurzelstifts vor entscheidende 
Fragen gestellt [REISSMANN und HEYDECKE (2008)]:
• Muss und kann ein Stift gesetzt werden?
• Welche Form sollte der Stift aufweisen?
• Aus welchen Material sollte der Stift bestehen?
• Wie muss der Stift befestigt werden?
• Ist der Zahn prothetisch zu versorgen?
Ein Stift wird zur Retentionserhöhung eines Aufbaus und der definitiven Kronenversorgung 
gesetzt [COHEN et al. (2000)]. Die Schonung verbliebener Zahnhartsubstanz und die Prä-
paration eines Fassreifens werden als entscheidende Maßnahmen zur Festigkeitssteige-
rung der gesamten Restauration gefordert [NAUMANN et al. (2006d)]. Ein ideales Stiftsys-
tem sollte bezahlbar, sicher und zuverlässig sein. Daneben werden physikalische Eigen-
schaften ähnlich denen des Dentins, maximale Retention bei möglichst wenig entferntem 
Dentin, gleichmäßige Verteilung der funktionell einwirkenden Kräfte entlang der Wurzel-
oberfläche und ästhetische Kompatibilität mit der definitiven Rekonstruktion und den an-
grenzenden Geweben angestrebt. Außerdem sollte auf gute Retention des Aufbaus, leich-
te Entfernbarkeit und einfache Anwendung geachtet werden [FERNANDES et al. (2003)].
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Eine klinische Studie ist das beste Verfahren, um die Auswirkungen einer medizinischen 
Behandlung oder den Gebrauch neuer Materialien zu überprüfen. Jedoch werden diese 
Untersuchungen durch beschränkte finanzielle Mittel, eine kleine Anzahl an Probanden 
oder eine große Streuung der Ergebnisse limitiert. Zudem wird meist über einen langen 
Zeitraum beobachtet [HICKEL et al. (2007)], was In-vivo-Prüfungen der in immer kürzeren 
Abständen entwickelten Materialien erschwert [NAUMANN et al. (2005a)].
Antworten auf die oben gestellten Fragen können aber auch durch aussagekräftige In-vi-
tro-Studien, deren Ergebnisse klinisch bestätigt werden müssen, gegeben werden. Des-
halb ist das wissenschaftliche Interesse und der Forschungsbedarf zu Stiftaufbauten seit 
Jahren sehr hoch [REISSMANN und HEYDECKE (2008)].
Ziel dieser In-vitro-Studie war die Untersuchung der Bruchkräfte und Bruchmuster von 
Frontzahnversorgungen bestehend aus Glasfaserstift, Kompositaufbau und Vollkeramik-
krone. Die Ergebnisse sollten mit Werten an PMMA-Prüfkörpern in einem normierten 
Prüfverfahren verglichen werden. Somit sollte geklärt werden, ob die Verwendung von 
PMMA-Sockeln in diesem Versuchsaufbau zur Abschätzung der Bruchkräfte von Stiftver-
sorgungen geeignet scheint.
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2. GRUNDLAGEN
! 2.1. Indikation von Wurzelstiften
Ein Aufbaustift wird in den präparierten Wurzelkanal eines natürlichen Zahnes zementiert, 
wodurch er der Versorgung aus Aufbau und künstlicher Krone den nötigen Halt gibt und 
der Restauration die nötige Festigkeit bietet [The Glossary  of Prosthodontic Terms (2005)]. 
Die Entscheidung zur Insertion eines Wurzelstiftes hängt im Wesentlichen von der verblie-
benen, gesunden Restzahnhartsubstanz ab. Voraussetzung ist jedoch immer die 
erfolgreich abgeschlossene endodontische Behandlung, wobei eine suffiziente Wurzelfül-
lung ungefähr 1 mm vor dem röntgenologischen Apex endet. Die Wurzelkanalbehandlung 
wird sowohl als Folge einer durch Karies verursachten Infektion der Pulpa, als auch auf 
Grund eines Zahntraumas notwendig. Beides ist oft mit erheblichem Zahnhartsubstanzver-
lust verbunden, was die Versorgung mit einer Krone zur ästhetischen und funktionellen 
Rehabilitation notwendig macht.
Bei einer Restzahnhartsubstanz, die eine sichere Retention von Aufbau und Krone nicht 
mehr gewährleisten kann, wird eine Verankerung des Aufbaus im Wurzelkanal angestrebt 
[PEROZ et al. (2005)]. Im Gegensatz zu Molaren, die überwiegend axial belastet werden, 
treten bei Frontzähnen während der Kaubelastung auch Kräfte auf, die den Zahn nicht nur 
in axialer Richtung belasten [PETERS et al. (1983)]. Der Stiftaufbau gilt hier als Methode 
der Wahl. Im Molarengebiet ist die Verankerung eines Aufbaus durch einen Wurzelstift oft 
unnötig, da meist genügend Restzahnhartsubstanz vorhanden ist und die Seitenzähne e-
her in axialer Richtung belastet werden [HEYDECKE und PETERS (2002)].
In In-vitro-Studien konnte gezeigt werden, dass in der Regel durch die mechanische 
Erweiterung des Wurzelkanals während der endodontischen Behandlung eine minimale 
Schwächung des Zahnes erfolgt [REEH et al. (1989), SEDGLEY und MESSER (1992), 
DIETSCHI et al. (2007)]. Dies führt zu dem Schluss, dass vorrangig die verbliebene Rest-
zahnhartsubstanz die Stabilität der Endversorgung beeinflusst. Die Stiftversorgung stellt 
folglich keine Maßnahme dar, die den endodontisch behandelten Zahn stabilisiert oder 
verstärkt. Vielmehr trägt der mit der Präparation der Stiftkavität verbundene Zahn-
hartsubstanzverlust zur Schwächung des gesamten Zahnes bei [GUZY und NICHOLLS 
(1979), SORENSEN und MARTINOFF (1984), HEYDECKE et al. (1999), BARATIERI et 
al. (2000), SOARES et al. (2007)].
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Im Übrigen wird der Zahn durch die Präparation der endodontischen Zugangskavität mit 
Entfernung des Pulpenkammerdaches, aber auch durch Revisionen von Wurzelfüllungen 
oder Wurzelspitzenresektionen geschwächt. Der Wurzelstift dient also an erster Stelle der 
Retention des Aufbaumaterials [DIETSCHI et al. (2007)].
Endodontisch behandelte Zähnen sollen nicht kategorisch mit einem Wurzelstift versehen 
werden [DIETSCHI et al. (2008)]. Es gibt aber keine klare Definition, die besagt, ab wel-
chem Maß an Zahnhartsubstanzverlust die Indikation zur Stiftsetzung besteht. PEROZ et 
al. schlugen 2005 die folgende Einteilung vor. Zu beachten ist, dass Kavitätenwände, die 
eine Dicke von 1 mm unterschritten haben, nicht als stabilisierende Zahnhartsubstanzen 
angesehen werden können:
• Bei vier verbliebenen, mindestens 1 mm dicken Kavitätenwänden, wird kein Wur-
zelstift benötigt. Dies entspricht einer okklusalen Zugangskavität. Hier steht die 
Adhäsivtechnik im Vordergrund, die sich durch geringe Invasivität auszeichnet und 
das Risiko einer iatrogenen Wurzelperforation vermeidet [REEH et al. (1989)].
• Bei zwei oder drei verbliebenen Kavitätenwänden kann ein Stift gesetzt werden. 
Jedoch sind auch hier die Möglichkeiten der Adhäsivtechnologie zu bevorzugen. 
AUSIELLO et al. (1997) konnten zeigen, dass Komposite in Verbindung mit Dentin-
bondingsystemen einen stabilisierenden Effekt auf den zu versorgenden Zahn 
ausüben. Wurzelkanalbehandelte Prämolaren, deren MOD-Kavitäten adhäsiv 
versorgt wurden, erzielten vergleichbare Bruchwerte zu unberührten Zähnen. Bei 
Frontzähnen mit approximalen Kavitäten wird durch die Stiftinsertion kein Vorteil 
erreicht [STRUB et al. (2001)]. Zur Steigerung der Retention des Aufbaus kann die 
Wurzelfüllung trichterförmig und unter Berücksichtigung der Kanalanatomie bis un-
gefähr 2 - 3 mm unterhalb  des Kanaleingangs entfernt werden. Nach Applikation 
einer dünnen Zementschicht auf die Wurzelkanalfüllung wird der Kompositaufbau 
angefertigt [CATHRO et al. (1996)].
• Bei einer verbliebenen Kavitätenwand ist der Stiftaufbau unumgänglich, wobei im 
ästhetisch anspruchsvollen Frontzahngebiet auf zahnfarbene Wurzelstifte zurück-
gegriffen werden sollte.
• Ist keine Kavitätenwand mehr vorhanden, muss ein Stift zur Retention des Aufbau-
materials gesetzt werden. Die Präparation eines Fassreifens wirkt Zahnfrakturen 
entgegen [SORENSEN und ENGELMANN (1990a)]. BOLHUIS et al. (2001) halten 
den Fassreifeneffekt in Hinblick auf die Gesamtstabilität wichtiger als die eigentliche 
Insertion des Wurzelstiftes.
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! 2.2. Einteilung von Stiftsystemen
Abbildung 1 zeigt eine Einteilung der unterschiedlichen Stiftstumpfaufbauten. Diese wer-
den nach Art der Verarbeitung (direkt/indirekt), nach Art des Einbringens in den Wurzelka-
nal (aktiv/passiv), nach der Verwendung vorgefertigter Anteile und nach dem Design des 
Wurzelstiftkörpers eingeteilt.
Abbildung 1: Klassifizierung der Stiftstumpfaufbauten nach einem Einteilungsentwurf des 
Arbeitskreises „Aufbaustifte“, Arbeitsausschuss „Füllungswerkstoffe“, Normenausschuss Dental, 
Deutsches Institut für Normung e.V. (DIN)
Ein Stiftstumpfaufbau kann entweder individuell gegossen bzw. gepresst werden, oder er-
gibt sich als Kombination aus einem konfektionierten Wurzelstift und einem aus plasti-
schem Restaurationsmaterial hergestellten Stumpfaufbau. Der Aufbau soll die verlorenge-
gangene Zahnhartsubstanz ersetzten und der definitiven Restauration Halt bieten. Wenn 
andere, weniger invasive Techniken zur Retention des Aufbaus ausscheiden, schafft der 
Wurzelstift die erforderliche Retention für den Aufbau (Abbildung 2). Das Befestigungsma-
terial soll den Stiftaufbau dauerhaft im endodontisch behandelten Zahn fixieren und den 
Wurzelkanal zuverlässig gegen Mikroorganismen aus dem Speichel abdichten [EDEL-
HOFF und SPIEKERMANN (2003)].
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Abbildung 2: Schematische Darstellung eines Stiftstumpfaufbaus
Eine bakterielle Kontamination der Stiftkavität mit Speichelbakterien ist während der Prä-
paration zu vermeiden. Dies könnte die Prognose des Zahnes verschlechtern. HELING et 
al. (2002) empfehlen die Verwendung von Kofferdam und die Desinfektion der Stiftkavität 
mit einem geeigneten Desinfektionsmittel nach der Präparation.
! 2.3. Wurzelstiftdesign
! ! 2.3.1. Stiftdurchmesser
Der Stiftdurchmesser sollte ein Drittel des Wurzelquerschnitts nicht überschreiten, wobei 
die Dentinwände um den Wurzelstift nach Stiftpräparation eine Mindestdicke von 1 mm 
aufweisen müssen [LLOYD und PALIK (1993)]. Ein größerer Durchmesser erhöht die Re-
tentionsfläche nur geringfügig. Vielmehr schwächt er den Zahn durch unnötige Entfernung 
gesunder Zahnhartsubstanz [SORENSEN und MARTINOFF (1984), SOARES et al. 
(2008)] und wirkt sich dadurch negativ  auf dessen Überlebenswahrscheinlichkeit aus. 
Tendenziell sollten eher kleinere Durchmesser zum Einsatz gebracht werden [SIRIMAI et 
al. (1999), MOU et al. (2009)]. Außerdem scheint die Stiftpassung vor adhäsiver Zementie-
rung keinen signifikanten Einfluss auf die Bruchfestigkeit der Restauration zu haben 
[BÜTTEL et al. (2009)].
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! ! 2.3.2. Stiftlänge
Die Retention des Stiftes wird durch seine Länge im Wurzelkanal beeinflusst [NERGIZ et 
al. (2002)]. Ein längerer Stift bietet mehr Retentionsfläche und kann die einwirkenden 
horizontalen Kräfte besser kompensieren. Die Länge des Wurzelstiftes sollte zwei Drittel 
der Wurzellänge erreichen. Außerdem wird eine Wurzelstiftlänge, die mindestens der Kro-
nenlänge entspricht, angestrebt [STOCKTON (1999)]. Die Wurzelfüllung soll im apikalen 
Bereich der Wurzel auf einer Länge von 4 bis 6 mm belassen werden, da bei Füllhöhen 
unter 3 mm die dichte apikale Versiegelung nicht mehr garantiert werden kann [WU et al. 
(1998), ABRAMOVITZ et al. (2001)]. Jedoch sind diese Vorgaben in vielen klinischen Situ-
ationen nicht einzuhalten.
NISSAN et al. (2001) konnten zeigen, dass bei Verwendung kürzerer zylindrischer oder 
konischer Stifte der Retententionsverlust durch adhäsive Zementierung im Wurzelkanal 
ausgeglichen werden kann. Darüber hinaus wird das Perforationsrisiko bei Präparation der 
Kavitäten für kürzere Wurzelstifte gesenkt [DIETSCHI et al. (2008)].
! ! 2.3.3. Aktive Wurzelstifte
Wurzelstifte mit Gewinden, die in das Dentin eingeschraubt werden und somit eine 
retentive Verankerung erlangen, werden als aktive Wurzelstifte bezeichnet. Die Form der 
Schraube ist variabel (konisch, zylindrisch, zylindrisch-konisch). Zudem besteht bei 
manchen Systemen die Möglichkeit, das Gewinde vorzuschneiden. Aktive, zylindrische 
Wurzelstifte erzielen die höchsten Retentionswerte [KURER et al. (1977), RUEMPING et 
al. (1979), STANDLEE et al. (1978)]. Jedoch können beim Eindrehen der Schrauben hohe 
Spannungen auftreten [STANDLEE et al. (1982)]. Diese Spannungsspitzen können Infrak-
turen oder Frakturen des Wurzeldentins zur Folge haben [STANDLEE et al. (1982), ROLF 
et al. (1992), THORSTEINSSON et al. (1992)]. Bei Abwägung von Nutzen und Risiken der 
Schraubenanker gilt die Verwendung aktiver Wurzelstifte heute als umstritten [SCHMIT-
TER et al. (2007)]. Dennoch stellen Schrauben mit einem Anteil von 47,4% das unter 
deutschen Zahnärzten am häufigsten verwendete, konfektionierte metallische Stiftsystem 
dar [NAUMANN und LANGE (2003)].
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! ! 2.3.4. Passive Wurzelstifte
Passive Wurzelstifte besitzen keine Schraubengewinde, durch welche im Wurzeldentin 
Retention erreicht wird. Sie können eine konische, zylindrische oder zylindrisch-konische 
Form, sowie verschiedene Beschichtungen aufweisen. Retention finden diese Stiftsysteme 
über konventionelle oder adhäsive Zementierung. Der retentive Halt entsteht erst nach 
Zementierung durch Friktion. Dabei wird bewusst in Kauf genommen, dass die Retention 
dieser Systeme geringer ist, als die von geschraubten Ankern:
• Konische Wurzelstifte zeichnen sich durch einen nach apikal abnehmenden Stift-
durchmesser aus und erlauben somit maximale Stiftlängen. Dies soll die Konzen-
tration von Spannungsspitzen in der apikalen Region vermindern, was durch die 
Vermeidung spitzer Winkel im Stiftdesign und den Erhalt von Zahnhartsubstanz im 
apikalen Bereich des Wurzelstiftes erreicht werden soll [FERNANDES und DESSAI 
(2001)]. Die Übertragung der auftreffenden Kaukräfte wird auf eine möglichst große 
Wurzeloberfläche gelenkt. Der höhere Zahnhartsubstanzverlust im koronalen 
Bereich ist aber als nachteilig zu bewerten. Zudem weisen konische Stifte im 
Vergleich zu zylindrischen Stiften geringere Retentionswerte auf [JOHNSON und 
SAKAMURA (1978)].
• Zylindrische Wurzelstifte besitzen über die gesamte Stiftlänge den gleichen Durch-
messer, was zu besseren Retentionswerten und einer höheren Bruchresistenz des 
Stiftes führt [PEUTZFELDT et al. (2008)]. Allerdings muss im apikalen Bereich der 
Stiftpräparation mehr Zahnhartsubstanz geopfert werden, was dort zu höheren Be-
lastungen führt. Zudem steigt die Perforationsgefahr bei Präparation dieser Stift-
formen. Neueren Studien zufolge besteht in Bezug auf erreichbare Bruchwerte kein 
signifikanter Unterschied zwischen einem konischen und einem zylindrischen Wur-
zelstiftdesign [NAUMANN et al. (2005b), SIGNORE et al. (2009)].
• Zylindrisch-konische Wurzelstifte stellen eine Hybridform dar. Der Stift ist im koro-
nalen Bereich parallelisiert und im apikalen Bereich verläuft er konisch. Vorteilhaft 
sind die anatomische Kongruenz mit dem Wurzelkanal und die damit verbundene 
Zahnhartsubstanzschonung. Die in der vorliegenden Studie verwendeten Wurzel-
stifte FRC Postec Plus (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) und Rebilda Post (Voco, 
Cuxhaven, D) besitzen eine zylindrisch-konische Form.
Tabelle 1 zeigt aktive und passive Wurzelstifte im Vergleich.
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Aktive Wurzelstifte Passive Wurzelstifte
Gewinde Konisch Zylindrisch Zylindrisch-konisch
Vorteile
• Höchste Retention
• Zeitsparend
• Gute 
Passgenauigkeit
• Geringer apikaler 
Substanzverlust
• Höhere Retention 
als konische Stifte
• Gute Retention
• Geringer apikaler 
und koronaler 
Substanzverlust
Nachteile
• Spannungsspitzen 
bis zur 
Wurzelfraktur
• Hoher 
Substanzverlust
• Erhöhter koronaler 
Substanzverlust
• Geringere 
Retention
• Erhöhter apikaler 
Substanzverlust
• höhere 
Perforationsgefahr
• Ungleichmäßige 
Spannungsvertei-
lung
Beispiel
Radix-Anker
(Dentsply, Maillefer, 
D)
Hofmann-ER-Stift
(Brasseler, Lemgo, 
D)
ParaPost Fiber Lux
(Coltene/Whale-
dent, Langenau, D)
FRC Postec Plus
(Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL)
Tabelle 1: Zusammenfassung und Vergleich von aktiven und passiven Wurzelstiften
! 2.4. Wurzelstiftsysteme
! ! 2.4.1. Individuelle Stiftsysteme
Der individuelle, gegossene Stiftaufbau galt vor allem für Frontzähne lange Zeit als der 
Goldstandard, sobald die Indikation zur Stiftsetzung bestand [HEYDECKE und PETERS 
(2002)]. Obwohl der Trend zu konfektionierten Stiftaufbauten, die in einer Sitzung herge-
stellt werden können, geht, haben gegossen Stiftaufbauten durchaus ihre Indikation bei 
stark geschädigten Zähnen mit vier fehlenden Kavitätenwänden oder voraussichtlicher 
starker Belastung durch die prothetische Versorgung [BALKENHOL et al. (2007)]. Auch für 
zervikal ovale oder sehr weite Kanaleingänge, die durch kariöse Defekte oder übermäßige 
Kanalaufbereitung entstanden sind, gilt die Indikationen für individuelle Stiftstumpfaufbau-
ten mit hoher Formkongruenz zum Wurzelkanal [GRANDINI et al. (2005)].
Die Zeit zwischen Stiftbohrung und Stiftzementierung sollte so kurz wie möglich sein, um 
einen endodontischen Misserfolg abzuwenden [JUNG et al. (2007)]. Die Überlebensraten 
über sechs Jahre liegen in Studien von BERGMAN et al. (1989) und CREUGERS et al. 
(1993) für gegossene Stiftaufbauten bei ca. 90% und für stiftverankerte Kompositaufbau-
ten bei 81%. Jedoch konnten HEYDECKE und PETERS (2002) ebenso wie JUNG et al. 
(2007) keinen Unterschied in den Überlebensraten zwischen individuellen und konfektio-
nierten Stiftsystemen feststellen.
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Individuelle Stiftsysteme können nach ihrer Herstellung in ein indirektes und ein direktes 
Verfahren unterteilt werden.
• Beim indirekten Verfahren werden Kunststoffstifte, die meist einem Norminstrument 
zuzuordnen sind, als Platzhalter im präparierten Wurzelkanal verwendet [MILLER 
(1982)]. Während der Abdrucknahme mit einem elastischen Material verbleibt 
dieser in der abgebundenen Abformmasse. Der Stiftaufbau wird auf dem Meister-
modell modelliert und in das gewünschte Material umgesetzt [KÖRBER (1995)]. Als 
Alternative bieten sich angussfähige oder anpressfähige Stifte an. Der an den 
Metall- oder Keramikstift modellierte Aufbau wird an diesen angegossen bzw. an-
gepresst.
• Beim direkten Verfahren wird der Aufbau im Mund des Patienten mit ausbrennfähi-
gem Material an den definitiven Stift modelliert. Im Labor erfolgt dann die Umset-
zung in den einteiligen Stiftstumpfaufbau [MILLER (1982)].
! ! 2.4.2. Halbkonfektionierte Stiftsysteme
Halbkonfektionierte Stiftaufbauten setzen sich aus einem konfektionierten Wurzelstift und 
einem Aufbau aus einem plastischen Material zusammen. In einer Sitzung werden der 
Wurzelstift zementiert und der plastische Aufbau direkt im Mund des Patienten hergestellt. 
Im Anschluss kann der Zahn für die Aufnahme einer prothetischen Versorgung beschliffen 
werden [KOVARIK et al. (1992)]. Dies ist zeitsparender und weniger kostenintensiv als der 
gegossene Stiftaufbau. Zudem ergeben sich Vorteile in den biomechanischen und ästheti-
schen Eigenschaften der verwendeten Werkstoffe [JUNG et al. (2007)].
Der Behandler hat bei der Auswahl der Materialien des Wurzelstiftes und des plastischen 
Aufbaus vielfältige Möglichkeiten. Auf dem Markt sind über 100 verschiedene Wurzelstifte 
erhältlich, die sich in Material, Design und der Oberflächenstruktur unterscheiden 
[TORBJÖRNER und FRANSSON (2004a)]. Konfektionierte Stifte sind indiziert, wenn eine 
Stiftverankerung nötig ist, jedoch mindestens eine verbliebene Kavitätenwand zur 
Retention des Aufbaus nach der Kronenpräparation verbleibt.
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! 2.5. Wurzelstiftmaterialien
Tabelle 2 führt Vor- und Nachteile auf, die die unterschiedlichen Stiftmaterialien auszeich-
nen. Von jedem Material wird neben elektrochemischer Unbedenklichkeit auch eine hohe 
Bruchfestigkeit und Passgenauigkeit gefordert. Ebenso sollte das Material einfach zu ver-
arbeiten sein [EDELHOFF und SPIEKERMANN (2003)] und den ästhetischen Ansprüchen 
von Zahnarzt und Patient genügen. Zudem ist im Fall der Revisionsbedürftigkeit der Wur-
zelkanalfüllung oder bei Fraktur des Aufbaustiftes eine leichte Entfernbarkeit der Versor-
gung wünschenswert [FERRARI et al. (2000b)]. Eine entscheidende Rolle bei der Auswahl 
des Wurzelstiftmaterials spielt der Elastizitätsmodul. Allerdings wird dessen Einfluss in der 
Literatur kontrovers diskutiert [TORBJÖRNER und FRANSSON (2004a)].
Metall Faserverstärktes 
Komposit
Zirkoniumoxid-
keramik
Vorteile • Umfangreiches 
Systemangebot
• Klinische 
Langzeiterfahrung
• Günstige Biomechanik
• Revidierbar
• Günstige optische Ei-
genschaften (bei Glas-
faserverstärkung)
• Weiße Farbe
• Transluzenz
• Biokompatibilität
• hohe Festigkeit
Nachteile • Korrosionsproblematik
• Ungünstige optische 
Eigenschaften
• Hoher E-Modul
• Flexibilität des Aufbaus
• Hohe WAK-Differenz 
zur Zahnhartsubstanz
• Kaum klinische 
Langzeiterfahrung
• Extrem hoher E-Modul
• Extrem hohe Härte
• Nicht revidierbar
• Kaum klinische 
Langzeiterfahrung
Beispiel Hofmann-ER-Stift
(Brasseler, Lemgo, D)
FRC Postec Plus
(Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL)
Cosmopost
(Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL)
E-Modul [GPa] 110 50 200
Tabelle 2: Vor- und Nachteile verschiedener Wurzelstiftmaterialien, modifiziert nach EDELHOFF 
und SPIEKERMANN (2003)
! ! 2.5.1. Metallische Wurzelstifte
Individuelle und halbkonfektionierte Stiftsysteme bedienen sich Wurzelstiftmaterialien aus 
Metall. In Bezug auf die Überlebenswahrscheinlichkeit von wurzelkanalbehandelten 
Zähnen können statistisch keine signifikanten Unterschiede zwischen mit metallischen 
Stiften versorgten Zähnen und Zähnen ohne Wurzelstift festgestellt werden [CREUGERS 
et al. (2005), FOKKINGA (2007)].
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Diese langjährigen klinischen Studien unterstützen die These, dass ein Stift nicht den 
Zahn stabilisiert, sondern nur der Verankerung des Aufbaumaterials dient.
Aus ästhetischen Gesichtspunkten bringen metallische Stifte und Metallaufbauten jedoch 
einige Probleme mit sich. Wird ein Zahn mit einem metallischen Stiftaufbau versorgt, kann 
es zu Verfärbungen der umliegenden Gewebe kommen. Der Grund hierfür ist, dass das 
Licht durch die transluzente Gingiva und die Zahnhartsubstanz dringt, auf den lichtun-
durchlässigen Stift trifft und reflektiert wird [SIMON und PAFFRATH (1995)]. Dies wird 
speziell im Frontzahngebiet des Oberkiefers bei hoher Lachlinie als störend empfunden. 
Zudem kann es zur Korrosion des Stiftaufbaus kommen, was Einlagerungen von Zerset-
zungsprodukten in dentale oder gingivale Gewebe zur Folge haben kann. Als mögliche 
Folgen wären Verfärbung, Reizung und Entzündung der Gingiva zu nennen [WIRZ und 
CHRIST (1982)]. Aus diesem Grund werden nur hochgoldhaltige Legierungen für individu-
elle Stiftaufbauten und Titanlegierungen für konfektionierte Wurzelstifte empfohlen.
In Bezug auf ihre Bruchfestigkeiten stellen Titanstifte in Verbindung mit Kompositaufbau-
ten eine Alternative zu gegossenen Stiftaufbauten dar [ROSENTRITT et al. (2000a)]. Je-
doch erzeugen metallische Stifte aufgrund ihres hohen Elastizitätsmodules Spannungs-
spitzen am Übergang der apikalen Wurzelstiftspitze zum Wurzeldentin [PEGORETTI et al. 
(2002)], was das Risiko von Wurzelfrakturen erhöht [BOLHUIS et al. (2004), LASSILA et 
al. (2004)]. Die Frakturlinien dieser „katastrophalen“ Wurzelfrakturen liegen weit subgingi-
val und machen eine prothetische Versorgung des Zahnes unmöglich. Dies führt unwei-
gerlich zur Extraktion des Zahnes.
Finite-Elemente-Analysen widersprechen jedoch dieser Argumentation. Bei Belastung 
sinkt der stiftaufbaubedingte Stress mit steigendem Elastizitätsmodul in der Reihenfolge 
Glasfaser, Titan und Zirkoniumoxid [ASMUSSEN et al. (2005)]. Dies ermöglicht die 
Verwendung geringerer Stiftdurchmesser, was der Forderung nach maximaler Zahn-
hartsubstanzschonung nachkommt [SORENSEN et al. (2001)]. Die Rigidität metallischer 
Stifte wirkt einer Verformung des Stiftstumpfaufbaus entgegen, senkt die Belastung im kri-
tischen zervikalen Bereich des Zahnes und reduziert somit das durch Öffnung der Zement-
fuge induzierte Sekundärkariesrisiko [LAMBJERG-HANSEN und ASMUSSEN (1997)].
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! ! 2.5.2. Keramische Wurzelstifte
Auf den Suche nach Alternativen zu metallischen Stiften wurden vollkeramische Stifte 
entwickelt, die sich durch hervorragende ästhetische Eigenschaften und eine sehr gute 
Biokompatibilität auszeichnen [KOUTAYAS und KERN 1999)]. Dies wird auf die vergleich-
baren Transluzenzen von Keramik und Dentin zurückgeführt. Somit wird auch die Farbwir-
kung der vollkeramischen Krone verbessert. Der Stift schimmert nicht durch die zervikalen 
Anteile der Gingiva. Deshalb werden keramische Wurzelstifte in Verbindung mit Vollkera-
mikkronen speziell im Frontzahnbereich empfohlen [KERN et al. (1998), CAROSSA et al. 
(2001)]. Außerdem entstehen keine Verfärbungen der Gingiva durch Korrosionsprodukte.
Zirkoniumoxidkeramik (ZrO2) dient als Ausgangsprodunkt für die Herstellung zahnfarbener, 
konfektionierter Wurzelstifte [MEYENBERG et al. (1995)], wobei zwischen einem indirek-
ten und einem direkten Verfahren gewählt werden kann. Die indirekte Herstellung eines 
vollkeramischen Stiftstumpfaufbaus erfolgt nach Abformung und Modellherstellung in 
einem zahntechnischen Labor. Die Aufbaukeramik wird an einen konfektionierten Zirkoni-
umoxidstift angepresst.
Die Bruchfestigkeiten von keramischen Stiftstumpfaufbauten sind mit gegossenen Stiftauf-
bauten vergleichbar [BUTZ et al. (2001)] und können zur Versorgung endodontisch be-
handelter Zähne empfohlen werden [HEYDECKE et al. (2002)]. Jedoch zeigen sie gerin-
gere Retentionswerte als metallische Stifte und sind noch nicht in kleinen Durchmessern 
erhältlich [TORBJÖRNER und FRANSSON (2004a)]. Die Verbindung eines Zirkoniumo-
xidstiftes mit einem Kompositaufbau wird nicht empfohlen [BUTZ et al. (2001)].
! ! 2.5.3. Faserverstärkte Kompositwurzelstifte
In den 1990er Jahren wurden verstärkte Anstrengungen unternommen, die mechanischen 
Eigenschaften eines Wurzelstiftes den Gegebenheiten im aufbereiteten Wurzelkanal 
anzupassen. Der Elastizitätsmodul des Wurzelstiftes sollte dem des Dentins entsprechen 
[SORENSEN et al. (2001), PEGORETTI et al. (2002)]. Aus diesem Grund wurden faser-
verstärkte Kompositstifte (Fibre Reinforced Composite Posts) entwickelt [CORMIER et al. 
(2001), NEWMAN et al. (2003)]. Bei Fraktur des Stiftes konnte bei vornehmlich zu erwar-
tenden zervikalen oder leicht subgingivalen Frakturverläufen im Vergleich zu metallischen 
Stiften ein steigender Anteil wiederversorgbarer Zähne erfasst werden [FOKKINGA et al. 
(2004)]. In Finite-Elemente-Analysen konnte gezeigt werden, dass die Belastungsmaxima 
bei faserverstärkten Stiftsystemen, im Gegensatz zu metallischen Stiften, in der zervikalen 
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Region des Zahnes liegen. Dies wird auf die Flexibilität des Materials und auf den niedri-
geren Elastizitätsmodul des Faserstiftes zurückgeführt [STEWARDSON et al. (2010)]. 
Ferner können niedrigere Spannungsspitzen im Inneren des Wurzeldentins nachgewiesen 
werden, was auf die Ähnlichkeit der Elastizitätsmoduli von Kompositstift und Dentin zu-
rückgeführt wird [PEGORETTI et al. (2002)]. Der Rückgang an Wurzelfrakturen wird durch 
das Phänomen der elastizitätsmodulbedingten Kompensation stressinduzierter Wurzel-
frakturen erklärt [LASSILA et al. (2004)].
Die Kompositwurzelstifte werden mit Karbon- oder Glasfasern verstärkt. Um eine Verbin-
dung zur Polymermatrix eingehen zu können, werden die Fasern während der Herstellung 
der Stifte silanisiert. Unter Belastung lässt der Faserstift eine gewisse Deformation zu, 
wodurch eine Spannungsverteilung zwischen Aufbaustift und Dentin ermöglicht wird 
[BATEMAN et al. (2003), GRANDINI et al. (2008)]. Dadurch sinkt das Risiko für Wurzel-
frakturen [ISIDOR et al. (1996)]. Andererseits konzentrieren sich Spannungen im Bereich 
der Zementfuge, was die Retention des Wurzelstiftes beeinträchtigen kann [BOLHUIS et 
al. (2004)]. Die Glasfasern stellen die stressabsorbierende Komponente des Wurzelstiftes 
dar. Dies hat zur Folge, dass die Ermüdungsfestigkeit des Komposits erhöht wird und Ris-
se gestoppt oder abgelenkt werden. Die Faserrichtung in der Polymermatrix ist von ent-
scheidender Bedeutung für die mechanischen Eigenschaften. Ein anisotroper Verstär-
kungseffekt kann bei unidirektionalen, kontinuierlichen Fasern gegenüber gewobenen Fa-
sern nachgewiesen werden [BARAN et al. (2001)]. Der Elastizitätsmodul ist also abhängig 
von der Belastungsrichtung.
Zwar reduziert der niedrigere Elastizitätsmodul bei Faserstiften das Auftreten von Wurzel-
frakturen, die Belastbarkeit im Vergleich zu metallischen Stiften ist aber reduziert 
[TORBJÖRNER und FRANSSON (2004b)]. So zeichnen sich Faserstifte durch eine signi-
fikant niedrigere Belastbarkeit als gegossene Stiftaufbauten aus [FOKKINGA et al. (2004)].
Im Gegensatz zu metallischen oder keramischen Stiften, die sehr schwierig zu entfernen 
sind [CASTRISOS et al. (2002), CHANDLER et al. (2003)], können Faserstifte mit ent-
sprechenden Bohrern, die den Verbund von Fasern und Matrix zerstören, zum Teil wieder 
entfernt werden [GESI et al. (2003), LINDEMANN et al. (2005)]. Der Zahn kann mit Hilfe 
eines neu applizierten Stiftes wiederholt versorgt werden.
Dem Behandler stehen verschiedene Faserarten zur Verfügung. Karbonfaserverstärkte 
Kunststoffstifte wurden in Frankreich von Duret und Renaud entwickelt und waren erst-
mals 1992 in Schweden kommerziell erhältlich. Heute liegt der Schwerpunkt auf Quarz- 
bzw. Glasfaserstiften, die zum Stumpfaufbau mit autopolymerisierendem Kunststoff er-
gänzt werden.
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! 2.6. Bedeutung des Fassreifeneffektes
Ein Fassreifen ist ein Metallring, der bei der Herstellung von Weinfässern verwendet wird, 
um die hölzernen Dauben zusammenzuhalten.
SORENSEN und ENGELMANN (1990a) beschrieben 1990 den so genannten Fassrei-
feneffekt (Ferrule effect). Dieser steigert die Belastbarkeit des endodontisch behandelten 
Zahnes erheblich, erhöht die marginale Integrität der Kronenversorgung und reduziert die 
Keilwirkung des inserierten Wurzelstiftes. Dabei umfasst die Kronenversorgung zirkulär die 
Restzahnhartsubstanz um mindestens einen Millimeter und erzeugt auf diese Weise den 
Fassreifeneffekt [STANKIEWICZ und WILSON (2002), MA et al. (2009)]. Schon ein 1 mm 
hoher Fassreifen verdoppelt die Überlebenswahrscheinlichkeit im Vergleich zu Fällen, in 
denen auf einen Fassreifen verzichtet wurde [SORENSEN und ENGELMANN (1990a)]. In 
anderen Studien werden auch Werte von 2 mm als minimale Dentinhöhen genannt, um 
einen wirksamen Effekt zu erzielen [ZHI-YUE und YU-XING (2003), PEREIRA et al. 
(2006)]. GEGAUFF et al. (2000) befürwortet sogar die chirurgische Kronenverlängerung 
oder die kieferorthopädische Extrusion als präprothetische Maßnahme, wenn eine Fassrei-
fenpräparation nicht möglich ist. 2006 konnten NAUMANN et al. (2006b) den positiven Ef-
fekt eines 2 mm hohen Fassreifens im gesunden Dentin in einer klinischen Studie nach-
weisen. Auch CREUGERS et al. (2005) konnten in einer klinischen Studie Vergleichbares 
in Erfahrung bringen. Bei vorhandenem Fassreifeneffekt konnten 5-Jahres-Überlebensra-
ten von 98% beobachtet werden, während bei reduzierter Restdentinhöhe und -stärke die 
Überlebenswahrscheinlichkeit des Zahnes auf 93% sank.
In der Praxis ist eine einheitliche Restdentinhöhe von 2 mm selten anzutreffen. Deshalb 
beschäftigten sich Studien mit der Frage, wie sich uneinheitliche Restdentinhöhen auf die 
Belastbarkeit der Zähne auswirken. Die Frakturgefahr bei uneinheitlich hohen Fassreifen 
(Dentinhöhen zwischen 0,5 und 2 mm) ist gegenüber einem einheitlich hohen Fassreifen 
von 2 mm signifikant geringer, wobei sich der vollständige Verlust an Dentinhöhe am 
schlechtesten auf die Überlebenswahrscheinlichkeit auswirkt [TAN et al. (2005)]. NAU-
MANN et al. (2006d) kamen 2006 zu einem ähnlichen Ergebnis.
Im Verlauf der endodontischen Behandlung oder der Präparation des Stiftbettes kann es 
zur Ausdünnung der verbliebenen Wandstärken des Wurzeldentins führen. Auch kariöse 
Läsionen sind als Ursache für Substanzdefekte zu nennen. Bei Dentinstärken unter 1 mm 
ist die Belastbarkeit der Gesamtversorgung als kritisch zu bewerten [YOLDAS et al. 
(2005)]. Zudem verliert in diesen Situationen der Fassreifeneffekt seine positive Wirkung 
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[SAUPE et al. (1996)]. Die Werte aus diesen In-vitro-Studien beziehen sich jedoch auf 
gegossene Stiftaufbauten. NAUMANN et al. (2006a) konnten zeigen, dass eine Reduktion 
der Kanalwandstärke auf 0,5 - 0,75 mm bei Insertion eines Glasfaserstiftes eine klinische 
Überlebenswahrscheinlichkeit von fünf Jahren nicht gewährleisten kann. Zudem konnte 
bei stark aufgeweitetem Kanaleingang kein Fassreifen angelegt werden. Eine zervikal-axi-
ale Kanalwandstärke von unter 1 mm und der daraus resultierende Verzicht auf die Präpa-
ration eines Fassreifens wird in Aussicht auf die zu erwartende Belastbarkeit der posten-
dodontischen Gesamtrekonstruktion folglich als besonders kritisch angesehen [NAUMANN 
et al. (2006a), DIETSCHI et al. (2007)].
! 2.7. Komposite als Aufbaumaterialien für direkte Stifte
Grundsätzlich besteht die Möglichkeit, Amalgame, Glasionomerzemente oder Komposite 
für den Aufbau endodontisch behandelter Zähne zu verwenden [EDELHOFF und SPIE-
KERMANN (2003)]. KOOB et al. konnten 2010 keinen statistisch signifikanten Einfluss des 
Stumpfaufbaumaterials auf die Überlebensrate von Kronen feststellen.
Trotz generell günstiger mechanischer Eigenschaften sollten Amalgame wegen ihrer nicht 
gänzlich auszuschließenden Korrosionsgefahr, der Möglichkeit der Bildung eines galvani-
schen Elementes und des fehlenden adhäsiven Verbundes zur Zahnhartsubstanz nicht 
mehr als Aufbaumaterial verwendet werden [KOVARIK et al. (1992), RUSSEL et al. 
(1997)]. Auch ästhetische Einbußen sind bei der Versorgung von Zähnen mit Aufbauten 
aus Amalgam und Vollkeramikkronen möglich.
Glasionomerzemente oder Cermet-Zemente zeigen den geringsten Widerstand gegenüber 
Kaukräften und erschweren eine exakte Präparation. Auch von ihrer Verwendung wird ab-
geraten [LEVARTOVSKY et al. (1994), COHEN et al. (1997), KOOB et al. (2010)].
Kompomere sind strukturell mit Kompositmaterialien verwandt, enthalten aber als Variation 
Zugaben von Glasionomerzement-Komponenten. Sie sind zum Stumpfaufbau nicht geeig-
net, da sie die Tendenz besitzen, Wasser aufzunehmen und zu quellen. Dies geht mit 
einer Volumenzunahme des Materials einher. Unter vollkeramischen Kronen kann das 
Frakturen der Keramik zur Folge haben [SINDEL et al. (1999)].
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Komposite sind flexibler als Amalgame und in Bezug auf ihre Härte zwischen Amalgamen 
und Glasionomerzementen anzusiedeln [KOVARIK et al. (1992)]. Zusammen mit der Ad-
häsivtechnologie stellen sie eine gute Lösung zum Aufbau eines Zahnstumpfes und zur 
Stabilisierung des endodontisch behandelten Zahnes dar [MORGANO und BRACKET 
(1999), DIETSCHI et al. (2007)]. Auch in Hinblick auf die Ästhetik sind Kompositaufbauten 
in Verbindung mit zahnfarbenen, faserverstärkten Kunststoffstiften und Vollkeramikkronen 
anderen Restaurationen überlegen. Für ein Komposit, das als Aufbaumaterial (Elastizi-
tätsmodul zwischen 16 und 25 GPa) dienen soll, wird ein dem Dentin (Elastizitätsmodul 
zwischen 15 und 25 GPa) ähnliches Elastizitätsmodul gefordert [PEGORETTI et al. 
(2002), TORBJÖRNER und FRANSSON (2004b)]. Die zum Stumpfaufbau verwendeten 
Kunststoffmaterialien besitzen in Verbindung mit Faserstiften vergleichbare Bruchresisten-
zen zu gegossenen Stiftaufbauten [REAGAN et al. (1999)].
Dem behandelnden Zahnarzt stehen eine Vielzahl an verschiedenen Materialien auf 
Kompositbasis zur Verfügung, die unterschiedlich verarbeitet werden müssen. Während 
für Seitenzahnfüllungen die Abrasion des Komposits an erster Stelle steht, wird bei 
Kunststoffen, die im Frontzahngebiet eingesetzt werden sollen, besonderer Wert auf 
Ästhetik, Polierbarkeit und Oberflächenglanz gelegt. Bei Stumpfaufbaumaterialien jedoch 
stehen hohe Festigkeit und gute Verarbeitbarkeit im Vordergrund. Spezielle dualhärtende 
Stumpfaufbaumaterialien können die höchsten Werte in Bezug auf ihre Bruchfestigkeiten 
aufweisen [REILL et al. (2008)]. Die von REILL et al. (2008) untersuchten Materialien Mul-
tiCore (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) und Rebilda DC (Voco, Cuxhaven, D) wurden auch 
in der vorliegenden Studie verwendet.
! ! 2.7.1. MultiCore
Das Stumpfaufbaumaterial MultiCore (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) ist ein dualhärtendes, 
röntgenopakes Komposit. Es härtet bei optionaler Lichthärtung rein chemisch aus und ist 
in zwei Viskositäten erhältlich. Zur freien Modellierung des Aufbaus steht das Material Mul-
tiCore HB (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) zur Verfügung. MultiCore Flow (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL) soll unter Verwendung von Matrizen zum Stumpfaufbau verwendet werden.
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Dessen Monomermatrix besteht aus Bis-GMA, Urethandimethacrylat und Triethylenglycol-
dimethacrylat. Als anorganische Füllstoffe dienen Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid, Barium-
Aluminium-Fluorosilikatglas und hochdisperses Siliziumdioxid. Die Partikelgröße liegt zwi-
schen 0,04 und 25 !m. Zusätzlich enthalten sich Katalysatoren, Stabilisatoren und Pig-
mente (Tabelle 3).
Neben der Verwendung von MultiCore als Stumpfaufbaumaterial besteht die Möglichkeit 
der gleichzeitigen adhäsiven Zementierung von glasfaserverstärkten Wurzelstiften [Multi-
Core Gebrauchsanweisung, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2007)].
Bestandteile Gew%
Dimethacrylate 29
Anorganische Füllstoffe, Ytterbiumtrifluorid 70
Katalysatoren, Stabilisatoren, Pigmente 1
Tabelle 3: Zusammensetzung von MultiCore Flow
[MultiCore Wissenschaftliche Information, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2004)]
" " 2.7.2. Rebilda DC
Rebilda DC (Voco, Cuxhaven, D) ist ein röntgenopakes, chemisch- und lichthärtendes 
Komposit. Es gehört zur Rebilda Produktgruppe der Firma Voco (Cuxhaven, D). Rebilda 
DC/SC  sind die niedrig viskösen Varianten von Rebilda, die aus einer Sicherheitskartu-
sche oder der QuickMix Spritze (nur DC) direkt appliziert werden können.
Rebilda DC besteht aus aliphatischen und aromatischen Dimethacylaten, Bariumborosili-
kat, Scherspat, feindispersen Füllstoffen, Initiatoren, Beschleunigern und Farbstoffen. 
Rebilda DC ist fluoridhaltig, besitzt eine mit der Zahnhartsubstanz vergleichbare Endhärte, 
eine konstant gute Haftung am Dentin und eine geringe Polymerisationsschrumpfung.
Die Indikation für Rebilda DC liegt im Aufbau von Zahnstümpfen und in der Befestigung 
von faserverstärkten Kompositstiften [Rebilda DC Gebrauchsanweisung, Voco, Cuxhaven, 
D (2009), Rebilda DC Wissenschaftliche Information, Voco, Cuxhaven, D (2009)].
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! 2.8. Befestigungsmaterialien
! ! 2.8.1. Adhäsive Zementierung von Wurzelstiften
Bei der Eingliederung von Wurzelstiften soll der Zement den Raum zwischen Wurzelkanal 
und Stift ausfüllen. Konventionelle Zemente, wie Zinkoxidphosphat- oder Glasionomerze-
mente, sind klinisch bewährt und wurden lange Zeit als Goldstandard angesehen. Die 
Retention des Stiftes beruht auf Friktionskräften. Bei Kompositzementen in Verbindung mit 
modernen Dentinhaftvermittlern wird die Retention durch adhäsive Mechanismen erreicht 
(Tabelle 4).
Konventionelle Zemente Kompositzemente
Aushärtungsmechanismus • Neutralisation • Radikalische Polymerisation, licht- 
oder chemisch initiiert
Vorteile • Einfache Verarbeitung
• Einfache Wiederentfernung
• Einfache Überschussentfernung
• Adhäsive Präparation möglich
• Guter Verbund zum Zahn
• Geringe Löslichkeit
• Gute Ästhetik
Nachteile • Retentive Präparation nötig
• Löslichkeit
• Geringer Verbund zum Zahn
• Geringe Abrasionsbeständigkeit
• Überschüsse nach Polymerisation 
schwer entfernbar
• schwierige Wiederentfernbarkeit 
der Restauration
Beispiele • Glasionomerzemente
• Phosphatzemente
• Variolink II
• Panavia21
• RelyX Unicem
Tabelle 4: Unterschiede zwischen konventionellen Zementen und Kompositzementen [Variolink II 
Wissenschaftliche Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2005)]
Bei der Zementierung von Wurzelkanalstiften übt der Gebrauch von Kompositzementen im 
Vergleich zu konventionellen Zementen einen positiven Effekt auf die Retention und die 
Belastbarkeit des Stiftes aus [STANDLEE und CAPUTO (1992), MENDOZA et al. (1997), 
DUNCAN und PAMEIJIER (1998), NAUMANN et al. (2008)]. Zudem wird eine bessere 
Abdichtung zwischen Kanalwand und Stiftoberfläche erzielt [BACHICHA et al. (1998), 
REID et al. (2003)]. Als entscheidender Faktor für die Retention und den bakteriendichten 
Abschluss gilt aber nicht nur der Zement, sondern auch das Adhäsivsystem, das Wurzel-
stiftmaterial und die Oberflächenbeschaffenheit des Wurzelstiftes [SAHAFI et al. (2003)].
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Ein Retentionsverlust hat zur Folge, dass Bakterien aus dem Speichel in das Wurzelka-
nalsystem eindringen und somit das Sekundärkariesrisiko erhöhen [SAHAFI et al. (2003)]. 
Speziell bei niedrigen Restdentinhöhen und kurzen Wurzelstiftlängen werden Komposit-
zemente empfohlen [NISSAN et al. (2001), BOLHUIS et al. (2004)].
Andererseits birgt die adhäsive Befestigung von Wurzelstiften auch Probleme. Komposit-
zemente unterliegen einer gewissen Polymerisationsschrumpfung. Diese ist besonders in 
der dünnen Zementfuge kaum beherrschbar [BOUILLAGUET et al. (2003), TAY et al. 
(2005), JONGSMA et al. (2010)]. Zudem sind als Folge der Applikationstechnik zahlreiche 
Fehlstellen und Lufteinschlüsse in der Zementfuge zu finden [GRANDINI et al. (2005)]. Es 
werden deshalb  nur langsam abbindende, chemisch härtende Kompositzemente empfoh-
len [BACHICHA et al. (1998), GORACCI et al. (2004)].
Weitergehende Untersuchungen stellen sogar den Gebrauch der Adhäsivtechnolgie in 
Frage und weisen darauf hin, dass die Retention von Wurzelstiften an erster Stelle durch 
mechanische Friktion im Wurzelkanal und nicht durch Adhäsion zu Stande kommt [PIRANI 
et al. (2005)]. Dies würde für konventionelle Zementierungsmethoden sprechen.
Kompositzemente können in konventionelle Kompositzemente auf Bis-GMA-Basis (z.B. 
Variolink II, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) und so genannte selbstadhäsive Zemente (z.B. 
RelyX Unicem, 3M Espe, Seefeld, D), die funktionelle Monomere enthalten, eingeteilt wer-
den. Im Folgenden werden die unterschiedlichen in der vorliegenden Studie verwendeten 
Befestigungsmaterialien zur adhäsiven Zementierung von Wurzelstiften und Vollkeramik-
kronen aufgeführt.
! ! 2.8.2. Variolink II
Variolink II (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) ist ein dualhärtendes Befestigungskomposit-
System zur adhäsiven Befestigung von Keramik- und Kompositrestaurationen. Es ist 
röntgenopak, setzt kontinuierlich Fluoride frei und beruht auf der Technologie von Tetric 
Ceram (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL).
Die Monomermatrix besteht aus Bis-GMA, Urethandimethacrylat und Triethylenglycoldi-
methacrylat. Bariumglas, Ytterbiumtrifluorid, Barium-Aluminium-Fluorsilikatglas und sphä-
risches Mischoxid dienen als Füllstoffe. Zusätzlich enthalten sind Katalysatoren, Stabilisa-
toren und Pigmente (Tabelle 5). Die Partikelgröße liegt zwischen 0,04 und 0,3 "m [Vario-
link II Gebrauchsanweisung, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2003)].
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Das Variolink II-Befestigungssystem wird speziell zum Einsetzen von indirekten Glaskera-
mikrestaurationen empfohlen [Variolink II Wissenschaftliche Dokumentation, Ivoclar-Viva-
dent, Schaan, FL (2005)].
Base Katalysator dick Katalysator dünn
Dimethacrylate 26,3 22,0 27,9
Anorganische Füllstoffe, 
Ytterbiumtrifluorid
73,4 77,2 71,2
Katalysatoren und Stabi-
lisatoren
0,3 0,8 0,9
Pigmente < 0,1 < 0,1 < 0,1
Tabelle 5: Zusammensetzung von Variolink II
[Variolink II Wissenschaftliche Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2005)]
In der vorliegenden Studie wurde Variolink II zur adhäsiven Zementierung von glasfaser-
verstärkten Wurzelstiften und zur Befestigung von Vollkeramikkronen verwendet.
! ! 2.8.3. Rebilda DC
Neben dem Aufbau von Zahnstümpfen (siehe 2.7.2.) fand Rebilda DC (Voco, Cuxhaven, 
D) auch als Befestigungskomposit zur Eingliederung von Glasfaserstiften und Vollkeramik-
kronen Anwendung.
! ! 2.8.4. Monobond S
Diese Silanisierungsflüssigkeit besteht aus einer Komponente und sorgt für den chemi-
schen Verbund zwischen Glas- bzw. Silikatkeramiken und Befestigungskompositen auf 
Methacrylatbasis. Monobond S (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) bindet mit seinen bifunktio-
nellen Molekülen einerseits mit einer funktionellen Gruppe an die Siliziumdioxid-Schicht 
der Keramik, andererseits mit einer polymerisationsfähigen Methacrylatgruppe an das 
Bondingmaterial.
Es setzt sich aus 1 Gew% 3-Methacryloxypropyltrimethoxysilan und aus 99 Gew% einer 
Wasser/Ethanol-Lösung (pH-Wert 4) zusammen [Monobond S Gebrauchsanweisung, Ivo-
clar-Vivadent, Schaan, FL (2006)].
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! ! 2.8.5. Ceramic Bond
Ceramic Bond (Voco, Cuxhaven, D) ist ein Einkomponenten-Haftvermittler für den dauer-
haften adhäsiven Verbund zwischen Keramik und Komposit, sowie für die Silanisierung 
von glasfaserverstärkten Wurzelstiften vor adhäsiver Zementierung im Wurzelkanal. Der 
Inhalt mit 3-Methacryloxypropyltrimethoxysilan und einer Wasser/Ethanol-Lösung ist mit 
Monobond S (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) vergleichbar [Ceramic Bond Gebrauchsan-
weisung, Voco, Cuxhaven, D (2009)].
! 2.9. Adhäsivsysteme
! ! 2.9.1. Mechanismen des adhäsiven Verbundes
Ein Adhäsivsystem erzeugt eine Hybridschicht zwischen der hydrophilen Zahn-
hartsubstanz und dem hydrophoben Kompositmaterial. Dadurch entsteht ein bakterien-
dichter Verschluss zwischen Zahn und Restauration, was Karies und Randverfärbungen 
vorbeugen soll. Zudem haben Schmelz- und Dentinhaftvermittler die Aufgabe, die Polyme-
risationsschrumpfung des Kunststoffes abzupuffern [ASMUSSEN und MUNKSGAARD 
(1988)].
In Tabelle 6 werden die in der vorliegenden Studie verwendeten Adhäsivsysteme bezüg-
lich ihrer einzelnen Arbeitsschritte miteinander verglichen.
Arbeitsschritt Aufgabe des 
Arbeitsschrittes
Syntac Futurabond DC AdheSE
Schmelz 
konditionieren
Freilegen des retentiven 
Schmelzätzmusters
Phosphorsäure
Futurabond DC 
Liquid 1 und 
Liquid 2
AdheSE Primer
Dentin 
konditionieren
Freilegen von Kollagen-
netzwerken und Dentintubuli
Syntac Primer
Benetzen Überbrückung von hydrophil 
nach hydrophob
Syntac Adhesive
Bonden Verbund zum Komposit
Heliobond
AdheSE 
Bonding
Tabelle 6: Vergleich der in der vorliegenden Studie verwendeten Adhäsivsysteme
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Die Haftung des Adhäsivs am Zahnschmelz wird durch die Schmelz-Ätz-Technik erreicht. 
Durch Konditionierung mit 37%iger Phosphorsäure werden Schmelzprismen und inter-
prismatischer Schmelz selektiv herausgelöst, wodurch ein opakes Ätzmuster entsteht 
[BUONOCORE (1955)]. Durch Erzeugung dieses Mikroretentionsreliefs der Schmelzober-
fläche wird eine bessere Benetzbarkeit, eine Oberflächenvergrößerung und eine 
gesteigerte Reaktionsfähigkeit gewährleistet [LEGLER et al. (1990), BAIER (1992)]. Der 
geätzte Schmelz kann getrocknet werden. Dadurch kann der hydrophobe, niedrigvisköse 
Schmelzhaftvermittler am Zahnschmelz durch geometrische und rheologische Effekte 
haften [HELLWIG et al. (2007)].
Der mikromechanische Verbund zwischen Adhäsiv und hydrophilem Dentin gestaltet sich 
erheblich schwieriger und techniksensibler. Eine adäquate Vorbehandlung der Schmier-
schicht, die aus Dentinpartikeln, denaturiertem Kollagen und Teilen von Odontoblasten-
fortsätzen besteht [NAKABAYASHI (1991)], ist für die Dentinadhäsion von entscheidender 
Bedeutung [HALLER (1994)].
Moderne Produkte bestehen aus Konditionierer, Primer und Adhäsiv. Sie demineralisieren 
das Dentin und modifizieren die Schmierschicht. Die Demineralisation der Dentinoberflä-
che kann analog zur Schmelz-Ätz-Technik mit Phosphorsäure erfolgen. Es finden aber 
auch saure, selbstkonditionierende Primer Anwendung. Durch die aufgelöste, erhaltene 
oder teilweise erhaltene Schmierschicht entsteht eine Hybridschicht aus einem Monomer-
film mit teilweise enthaltenen Bestandteilen der Schmierschicht und dem kompakten 
Dentin, wobei eine mikromechanische Verankerung angestrebt wird [VAN MEERBEEK et 
al. (2003)]. Retentive Kunststoffzapfen dringen in die Dentintubuli ein und bilden so ge-
nannte „tags“ [VAN MEERBEEK et al. (1992), FERRARI und DAVIDSON (1996)].
Die Anwendung eines Adhäsivsystems im Wurzelkanal ist als problematisch einzustufen. 
Da eine visuelle Kontrolle angesichts des schmalen Wurzelkanals nicht möglich ist, wird 
die Applikation der einzelnen Bestandteile des Haftvermittlers erschwert. Bei Konditionie-
rung des Wurzeldentins mit Phosphorsäure reduziert sich die erreichbare Oberflächenver-
größerung von koronal nach apikal [FERRARI et al. (2000a)]. Eine Hybridschicht kann in 
ausreichendem Maße gebildet werden [BITTER et al. (2004)]. Jedoch werden bei verein-
fachten Systemen, die sich durch ein relativ hohes Maß an Hydrophilie auszeichnen, 
Flüssigkeitsbewegungen im Wurzeldentin ausgelöst. Dies kann den adhäsiven Verbund 
stören [VAN MEERBEEK et al. (2005), CHERSONI et al. (2005)]. Von manchen Autoren 
wird die Adhäsivtechnik im Wurzelkanal sogar gänzlich in Frage gestellt [PIRANI et al. 
(2005)].
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Der Verbund eines Kompositzementes zu einer Keramikoberfläche gilt hingegen als 
gesichert. Die Oberfläche der Glaskeramik kann, im Gegensatz zu Oxidkeramiken, mit 
starken Säuren, wie 5%iger Flusssäure oder 10%igem Ammoniumbifluorid, angeätzt wer-
den, wobei die Säure die Glasmatrix der Keramik selektiv auflöst. Die säureresistenten 
Leuzitkristalle, die ein mikroretentives Relief auf der Keramikoberfläche bilden, verbessern 
den mechanischen Verbund zwischen Komposit und Keramik [MÜLLER (1988)]. Der che-
mische Verbund wird durch Silanisieren hergestellt. Die bifunktionellen Silane reagieren 
einerseits durch Hydroxyl-Gruppen mit der Siliziumdioxid-Schicht auf der Keramikoberflä-
che, andererseits wird durch Methacrylat-Gruppen ein chemischer Verbund mit der organi-
schen Matrix des Komposits gebildet [MÜLLER (1988), JANDA (1993)].
Ein Einblick in die verwendeten Adhäsivsysteme wird im Folgenden gegeben.
! ! 2.9.2. Syntac
Bestandteile Gew%
Syntac Primer Tetraethylenglycoldimethacrylat 25
Maleinsäure 4
Dimethylketon 41
Wasser 30
Syntac Adhesive Polyethylenglykoldimethacrylat 35
Maleinsäure < 0,01
Glutaraldehyd 10
Wasser 55
Heliobond Bis-GMA 60
Triethylenglykoldimethacrylat 40
Tabelle 7: Zusammensetzung des Syntac Systems
[Syntac Wissenschaftliche Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (1998)]
Das Dentinadhäsivsystem Syntac Classic (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) wurde zur 
Vorbehandlung von Schmelz und Dentin vor adhäsiver Befestigung der Wurzelstifte und 
der Vollkeramikkronen verwendet [Syntac Gebrauchsanweisung, Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL (2009)].
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Das Syntac Adhäsivsystem setzt sich aus dem Syntac Primer (Ivoclar-Vivadent, Schaan, 
FL), dem Syntac Adhesive (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) und dem Bondingmaterial 
Heliobond (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) zusammen (Tabelle 7). Syntac löst die Schmier-
schicht an und dringt in das Dentin ein. Nach der Polymerisation ermöglicht Syntac einen 
festen Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Restauration [Syntac Wissenschaftliche 
Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (1998)].
! ! 2.9.3. Futurabond DC
Das mit Nanopartikeln verstärkte, dualhärtende Dentinadhäsiv Futurabond DC (Voco, 
Cuxhaven, D) wurde zur Zementierung von Faserstiften und Vollkeramikkronen eingesetzt. 
Zudem wurden die Kompositaufbauten adhäsiv an der Zahnhartsubstanz befestigt. 
Futurabond DC  besteht aus zwei Komponenten, die vor Anwendung angemischt werden 
müssen. Liquid 1 besteht aus Wasser, Ethanol und Siliziumdioxid, Liquid 2 aus säuremo-
difizierten Methacrylaten, Hydroxyethylmethacrylat und Initiatoren [Futurabond DC Ge-
brauchsanweisung, Voco, Cuxhaven, D (2009)]. Trotz dieser sehr einfachen Anwendung 
konnten für Futurabond DC nach zweijähriger Wassereinlagerung mit Total-Etch-Bondings 
vergleichbare Haftwerte am Zahnschmelz erzielt werden [ABDALLA und FEILZER (2009)].
! ! 2.9.4. AdheSE
AdheSE (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) ist ein selbstätzendes und lichthärtendes Adhä-
sivsystem, das aus zwei Komponenten besteht. Der AdheSE Primer (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL) beinhaltet in einer wässrigen Lösung Phosphonsäureacrylat, Bis-Acrylsäu-
reamid, Initiatoren und Stabilisatoren. Das AdheSE Bond (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) 
besteht aus Dimethacrylaten, Hydroxyethylmethacrylat, Siliziumdioxid, Initiatoren und Sta-
bilisatoren. AdheSE wird als Adhäsiv  für direkte, lichthärtende Komposit- und Kompomer-
restaurationen, sowie nach Lichthärtung des Bondings mit dual- oder selbsthärtenden 
Kompositen für Stumpfaufbauten verwendet. Zudem besteht die Möglichkeit, AdheSE in 
Verbindung mit dem AdheSE Activator (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL), der aus Lösungs-
mitteln und Initiatoren besteht, als Adhäsivsystem zur Befestigung von indirekten, metall-
freien Restaurationen oder metallfreien Wurzelstiften zu gebrauchen [AdheSE Wissen-
schaftliche Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2004), AdheSE Gebrauchsan-
weisung, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2007)].
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! 2.10. Vollkeramische Kronen als definitive Restaurationen
Die Überlebenswahrscheinlichkeit eines endodontisch behandelten Zahnes wird nicht nur 
von der erfolgreich durchgeführten Wurzelkanalbehandlung, sondern auch von der prothe-
tischen Rekonstruktion beeinflusst [TRONSTAD et al. (2000), HOMMEZ et al. (2002), TA-
VAREZ et al. (2009)]. Diese dient der dauerhaften bakteriendichten Versiegelung des en-
dodontischen Systems zur Mundhöhle, der Wiederherstellung der Funktion und der Pro-
phylaxe von Zahnfrakturen. Außerdem wird die Prognose eines Zahnes in einem Zahnbo-
gen mit mesialen und distalen Approximalkontakten als am besten eingestuft [CAPLAN et 
al. (2002)]. Dies kann bei ausgedehntem Zahnhartsubstanzverlust am besten durch eine 
Krone gewährleistet werden. Zudem kann die Überkronung als therapeutische Alternative 
zu Kompositfüllungen oder Veneers bei avitalen Zähnen mit Verfärbungen der klinischen 
Krone in Betracht gezogen werden [HEYDECKE et al. (1999)].
Um die Perforationsgefahr während der Präparation des Stiftbettes zu vermeiden, wurden 
so genannte Endokronen entwickelt. Auf diese Weise können endodontisch behandelte 
Zähne mit einer Krone versorgt werden, die den Zahn umschliesset und sich durch eine 
zusätzliche Ausdehnung in die Pulpakammer auszeichnet. Solche Endokronen scheinen 
sich klinisch zu bewähren [BINDL und MÖRMANN (1999)]. Jedoch zeigen sie sich Rest-
aurationen mit Stiftaufbauten und Vollkeramikkronen unterlegen [BINDL et al. (2005), 
FORBERGER und GÖHRING (2008)].
Die Indikation zu Insertion eines Wurzelstiftes beruht nicht nur auf der verbliebenen Rest-
zahnhartsubstanz, sondern auch auf der voraussichtlichen Belastung des Zahnes und der 
geplanten prothetischen Versorgung [MORGANO und BRACKETT (1999)]. Die Frage 
nach dem richtigen Wurzelstiftmaterial ist auch in Bezug auf die Versorgung mit Vollkera-
mikkronen umstritten [HEYDECKE et al. (1999)]. TORBJÖRNER und FRANSSON 
(2004a) konnten 2004 keinem Material oder Design den Vorzug geben. Im Gegensatz da-
zu favorisieren FOKKINGA et al. (2007) glasfaserverstärkte Kompositstifte.
Zementierte Kronen modifizieren die Kraftverteilung der gesamten postendodontischen 
Versorgung, denn eine Krone verteilt die angreifende Belastung über den Stumpfaufbau. 
Die ansetzenden Kräfte werden in den äußeren Regionen des koronalen Drittels der 
Zahnwurzel gebündelt [ASSIF und GORFIL (1994), MORGANO (1996)]. Dies lässt die 
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Schlussfolgerung zu, dass das Design oder das Material des Stiftstumpfaufbaus nur eine 
unwesentliche Rolle spielt [ASSIF et al. (1993), CREUGERS et al. (2005), FOKKINGA et 
al. (2007)]. Dieser Standpunkt ist größtenteils auf den Fassreifeneffekt zurückzuführen 
[STANKIEWICZ und WILSON (2002), MA et al. (2009)], der die Belastungsfähigkeit des 
endodontisch behandelten Zahnes erhöht [NAUMANN et al. (2007)].
In Bezug auf die Zementierung der Kronen konnte bislang kein einheitlicher Konsens 
gefunden werden. Da das Befestigungsmaterial als wichtige Verbindung zwischen Krone 
und Zahnstumpf gilt [FEDERLIN et al. (2005)], wird hauptsächlich die Retentionsstärke 
gemessen. Kompositzemente weisen eine höhere Retention auf als Glasionomerzemente, 
die wiederum mehr Retention bieten als Zinkoxidphosphatzemente [BROWNING et al. 
(2002)]. Jedoch konnte bisher kein Zusammenhang zwischen der Retentionsstärke und 
der Belastbarkeit verschiedener Zemente nachgewiesen werden [PREUSS et al. (2008)].
BEHR et al. (2003) konnten zeigen, dass die höchste Bruchfestigkeit und der beste margi-
nale Randschluss von Vollkeramikkronen durch einen Kompositzement erreicht werden 
kann. Es dienten ein kunststoffmodifizierter Glasionomerzement und ein provisorischer 
Befestigungszement ohne Zusatz von Eugenol als Vergleichsgruppen.
ROSENTRITT et al. (2009a) haben den Einfluss der Zementierung auf die Bruchfestigkeit 
von Vollkeramikkronen im Vergleich zu metallkeramischen Kronen untersucht. Weder das 
Befestigungsmaterial noch das Gerüstmaterial der Kronen stehen in Zusammenhang mit 
den Bruchfestigkeiten der Restaurationen, wobei bei Verwendung von Oxidkeramiken als 
Kronengerüst auf eine adhäsive Zementierung verzichtet werden kann.
Als Alternative zu konventionellen dualhärtenden Kompositzementen, die auf der Entfer-
nung der Schmierschicht und der Applikation eines Schmelz- und Dentinadhäsivsystems 
beruhen, sind auch selbstadhäsive Kompositzemente erhältlich. Diese erlauben einen ad-
häsiven Verbund auch ohne Konditionierung oder Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz. 
Diese Verbundwerkstoffe bieten eine vergleichbare marginale Integrität zum Dentin wie 
etablierte Kompositzemente [BEHR et al. (2004)].
Auch Abweichungen von einem gemäß den Herstellerangaben optimalen Mischungsver-
hältnisses der Komponenten eines Kompositzementes werden von dualhärtenden Zemen-
ten weitgehend toleriert. Thermische Schäden während der Lagerung wirken sich haupt-
sächlich auf die chemisch härtende Komponente aus [LOHER et al. (2009)].
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In der vorliegenden Studie wurden Kronen aus der Lithium-Disilikat-Glaskeramik IPS 
e.max Press (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) hergestellt. Sie besitzt eine Biegefestigkeit 
von ca. 400 MPa und einen Elastizitätsmodul von ca. 95 GPa (Tabelle 8). Die Keramik 
wird in vier Transluzenzstufen angeboten. Das Indikationsspektrum umfasst Einzelzahn-
restaurationen, Brücken im Front- und Prämolarenbereich und Implantat-Suprakonstrukti-
onen. Zudem besteht die Möglichkeit, minimalinvasive Inlays bzw. Onlays und dünne Ve-
neers zu gestalten. Die individuelle Charakterisierung oder Verblendung erfolgt mit den 
abgestimmten Malfarben oder den Schichtmassen der IPS e.max Ceram-Verblendkeramik 
(Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL). Das Gefüge von IPS e.max Press besteht zu ca. 70% aus 
nadelförmigen, 3 bis 6 !m langen Lithiumdisilikat-Kristallen (Li2Si2O5), die in eine Glasma-
trix eingebettet sind. In klinischen Untersuchungen konnte die IPS e.max Keramik im oben 
genannten Indikationsbereich bestätigt werden [WOLFART et al. (2005), GUESS et al. 
(2006)].
Biegefestigkeit (biaxial) 400 ± 40 MPa
Chemische Löslichkeit 40 ± 10 !g/cm2
Thermischer Ausdehnungskoeffizient 10,15 ± 0,4 10-6K-1
Elastizitätsmodul 95 ± 5 GPa
Tabelle 8: Physikalische Eigenschaften von IPS e.max Press
[IPS e.max Wissenschaftliche Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2007)]
" 2.11. Künstliche Probekörper als Alternative zu Humanzähnen
In-vitro-Belastbarkeitsuntersuchungen an endodontisch behandelten Zähnen sollen Prüf-
normen unterliegen und nach standardisierten Evaluationskriterien beurteilt werden. Ein 
so für Materialien erworbenes Risikoprofil dient der Therapiesicherheit [NAUMANN et al. 
(2002)]. Zur Standardisierung des Versuchsaufbaus zählt auch die Auswahl der Probekör-
per. In den meisten In-vitro-Studien zur Prüfung der mechanischen Belastbarkeit von 
endodontisch behandelten Zähnen finden Humanzähne Anwendung. Extrahierte, obere 
mittlere Schneidezähne zeigen trotz sorgfältiger Auswahl geringfügige anatomische Unter-
schiede. So variieren die vestibulo-oralen und mesio-distalen Durchmesser ebenso wie die 
Größe und der Verlauf der Zahnwurzel, des Wurzelkanals und der Pulpakammer. Zudem 
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unterscheiden sich die Zähne in ihrem Wassergehalt, dem Grad der Verkalkung oder dem 
Vorliegen von Sprüngen [KANTOR und PINES (1977), McDONALD et al. (1990), 
SEDGLEY und MESSER (1992), SOARES et al. (2007)]. Trotz Einhaltung eines standar-
disierten Versuchsprotokolls haben diese Unterschiede Auswirkungen auf die erhaltenen 
Ergebnisse. Dies kann zu falschen Schlussfolgerungen führen. Somit ergeben sich Abwei-
chungen bezüglich der Ergebnisse verschiedener vergleichbarer Studien [OTTL et al. 
(2002), ROSENTRITT et al. (2004)]. Außerdem stehen kariesfreie obere Frontzähne nur in 
begrenztem Ausmaß zur Verfügung.
Eine exakte Wiederholung eines Ergebnisses kann nur durch genormte und reproduzier-
bare Prüfkörper aus künstlichen Materialien erreicht werden. Durch diese Standardisie-
rung der Prüfkörper kann die Aussagekraft einer Untersuchungsreihe durch eine möglichst 
hohe Anzahl an identischen, leicht zu produzierenden Prüfkörpern optimiert werden [LAU-
ER et al. (1994), ROSENTRITT et al. (2009b)]. Der Vorteil künstlicher Zähne wird durch 
deren unbegrenzte Verfügbarkeit, die vergleichbaren biomechanischen Eigenschaften des 
verwendeten Materials und das Fehlen anatomisch bedingter Formabweichungen ersicht-
lich [SCHERRER und DE RIJK (1993)]. In Hinblick auf die Bruchkräfte von endodontisch 
behandelten Frontzähnen stellen künstliche Zahnmaterialien eine Alternative zu Echtzäh-
nen dar. Dagegen kann die Bruchqualität mit der Unterscheidung einzelner Bruchformen 
oder die Randqualität der Restaurationen nur bedingt beurteilt werden. Zudem lässt sich 
die Komplexität der Zahnhartsubstanzen eines Humanzahnes mit künstlichen Materialien 
nicht nachbilden. Somit ist auch der Einfluss des Ersatzmaterials auf die definitive Kronen-
restauration kritisch zu bewerten [ROSENTRITT et al. (2009b)].
In der Literatur werden vorrangig verschiedene Ersatzmaterialien mit Echtzähnen vergli-
chen, wobei der Versuchsaufbau für künstliche Zähne dem für Humanzähne entspricht. 
Die Alternativzähne werden zwar mit identischen Ausmaßen, aber dennoch in annähern-
der Formkongruenz zum Echtzahn hergestellt. Die höchsten Bruchfestigkeiten können für 
metallische Prüfkörper ermittelt werden. Auch Kunststoff-Prüfkörper werden mit Bruchwer-
ten von Humanzähnen verglichen, sind diesen jedoch meist unterlegen. Unterschiede in 
den Bruchfestigkeiten werden auf die verschiedenen Elastizitätsmoduli der verwendeten 
Materialien zurückgeführt [SCHERRER und DE RIJK (1993), ROSENTRITT et al. (2000b), 
ROSENTRITT et al. (2009b)]. Eine eindeutige Empfehlung für ein bestimmtes Material 
konnte bisher aber nicht gegeben werden.
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3.MATERIAL UND METHODE
! 3.1. Fragestellung
Ziel dieser In-vitro-Studie war die vergleichende Untersuchung der Bruchkräfte und 
Bruchmuster von Frontzahnversorgungen an menschlichen mittleren Oberkiefer-Frontzäh-
nen und an PMMA-Prüfkörpern in einem normierten Prüfverfahren.
Die Inzisivi wurden mit zahnfarbenen, glasfaserverstärkten Kunstoffstiften verschiedener 
Anbieter, Kompositaufbauten verschiedener Hersteller und identischen, adhäsiv befestig-
ten Vollkeramikkronen versorgt. Die PMMA-Prüfkörper wurden nicht überkront.
Zudem wurden Referenzwerte für Echtzähne und PMMA-Prüfkörper ohne Stift ermittelt.
! 3.2. Das Versuchsdesign im Überblick
Abbildung 3: Schema des Versuchsdesigns
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Es wurden zur Probekörperherstellung 24 mittlere Oberkieferinzisivi ausgewählt. Diese 
wurden in Chloramin-Lösung (0,5%) gelagert, waren weder durch Karies, noch durch 
Füllungen vorgeschädigt und zeichneten sich durch geringe anatomische Variabilität aus. 
Nach Zahnstein- und Konkremententfernung diente ein künstliches Parodontium aus 
Polyether (Impregum F, 3M Espe, Seefeld, D) der Simulation der physiologischen Zahn-
beweglichkeit.
Zunächst wurde ein okklusales Plateau präpariert. Dann erfolgte ein zirkulärer Abtrag im 
Sinne einer 1 mm breiten, inneren Hohlkehlpräparation zur Aufnahme der Vollkeramikkro-
nen. Anschliessend wurde finiert. Zur Aufnahme der konfektionierten Glasfaserstifte wurde 
eine Kavität mit den dafür vorgesehenen Normbohrern entsprechend den Herstelleranga-
ben präpariert. Nach adhäsiver Befestigung der Stifte erfolgte die Versorgung der Zähne 
mit identischen Kompositaufbauten, deren Herstellung durch die Anfertigung eines Kunst-
stoff-Tiefziehkäppchens erleichtert wurde. Zuletzt wurden die Vollkeramikkronen adhäsiv 
eingesetzt und nach 24 Stunden versäubert. Die anschließende Kausimulation und der 
Bruchtest unter einem Interinzisalwinkel von 135° zur Zahnachse sollten klinische Bedin-
gungen simulieren.
Bei den Prüfkörpern der Gruppen mit Plexiglassockel wurde der Kompositaufbau direkt 
adhäsiv auf der PMMA-Basis befestigt und der Bruchtest durchgeführt. Auf die Herstellung 
von Vollkeramikkronen und die Kausimulation wurde hier verzichtet.
Die Prüfkörper der Gruppen ohne Stiftinsertion wurden vor Anfertigung der Kompositauf-
bauten nicht zur Aufnahme eines Wurzelstiftes präpariert (Abbildung 3).
! 3.3. Einteilung der Prüfgruppen
Die Studie umfasste sechs randomisierte Prüfgruppen zu je acht Prüfkörpern (Tabelle 9). 
Für die Gruppen 1 bis 3 dienten menschliche mittlere Oberkiefer-Inzisivi als Prüfkörper, 
normierte PMMA-Sockel stellten für die Gruppen 4 bis 6 die Prüfkörper dar. Diese waren 
zylinderförmig, besaßen einen Durchmesser von 20 mm und eine Höhe von 20 mm. Die 
Anfertigung dieser Prüfkörper erfolgte nach einem Norm-Entwurf vom 31.05.2008 des 
Arbeitskreises NA 014-00-01-03 AK „Aufbaustifte“ des Arbeitsausschusses NA 014-00-01 
AA „Füllungswerkstoffe“ im Normenausschuss Dental (NADENT) im DIN Deutsches 
Institut für Normung e.V. (DIN 139949).
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Die Versorgung mit einem 10 mm langen, glasfaserverstärkten Kompositstift im Zentrum 
der Zahnwurzel erfolgte in den Gruppen 1, 3, 4 und 6. Keinen Stift erhielten die Gruppen 2 
und 5.
Getestet wurden zwei zylindrisch-konische Stiftsysteme der Firmen Ivoclar-Vivadent 
(Schaan, FL) und Voco (Cuxhaven, D). Der Stift FRC Postec Plus hatte einen apikalen 
Durchmesser von 1 mm und der Stift Rebilda Post 0,8 mm.
Prüfgruppe 1 (n=8) 2 (n=8) 3 (n=8) 4 (n=8) 5 (n=8) 6 (n=8)
Typ Echtzahn Echtzahn Echtzahn PMMA-Sockel PMMA-Sockel PMMA-Sockel
Hersteller Ivoclar-
Vivadent, 
Schaan, FL
Ivoclar-
Vivadent, 
Schaan, FL
Voco, 
Cuxhaven, D
Ivoclar-
Vivadent, 
Schaan, FL
Ivoclar-
Vivadent, 
Schaan, FL
Voco, 
Cuxhaven, D
Stift: Name FRC Postec 
Plus
Ohne Stift Rebilda Post FRC Postec 
Plus
Ohne Stift Rebilda Post
Stift: Material Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
- Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
- Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
Stift: Form Zylindro-
konisch
- Zylindro-
konisch
Zylindro-
konisch
- Zylindro-
konisch
Stift: Durch-
messer 
apikal
1 mm - 0,8 mm 1 mm - 0,8 mm
Stift: Länge 
im Kanal
10 mm - 10 mm 10 mm - 10 mm
Stift: 
Adhäsiv
Syntac - Futurabond 
DC
Syntac - Futurabond 
DC
Stift: Zement Variolink II - Rebilda DC 
blau
Variolink II - Rebilda DC 
blau
Aufbau: 
Material
MultiCore 
Flow
MultiCore 
Flow
Rebilda DC 
blau
MultiCore 
Flow
MultiCore 
Flow
Rebilda DC 
blau
Aufbau: 
Adhäsiv
AdheSE AdheSE Futurabond 
DC
AdheSE AdheSE Futurabond 
DC
Krone: 
Material
IPS e.max 
Press
IPS e.max 
Press
IPS e.max 
Press
- - -
Krone: 
Adhäsiv
Syntac Syntac Futurabond 
DC
- - -
Krone: 
Zement
Variolink II Variolink II Rebilda DC 
blau
- - -
Tabelle 9: Einteilung der Prüfgruppen
Material und Methode
36
! 3.4. Sockeln der Zähne und Herstellung des künstlichen Parodontiums
Die 24 menschlichen mittleren Schneidezähne des Oberkiefers der Prüfgruppen 1 bis 3 
wurden in Chloramin-Lösung (0,5%) gelagert und nach folgenden Kriterien ausgesucht: 
Die Zähne durften anatomisch nur geringfügig variieren und mussten karies- und füllungs-
frei sein. Zahnstein- und Konkrementreste wurden entfernt. Die Sockelung der Zähne und 
die Herstellung eines künstlichen Parodontiums wurden nach einem von SCHARNAGL et 
al. (1998) beschriebenen Prinzip vollzogen. Eine 0,75 mm dicke Schicht aus Polyether-Ab-
formmaterial sollte die physiologische Zahnbeweglichkeit nachempfinden und die Socke-
lung im 45°-Winkel den Interinzisalwinkel von 135° simulieren.
Zuerst wurde um die Zahnwurzel ein Platzhalter geschaffen. Dies konnte durch eine 
Wachsschicht erreicht werden. Der Zahn wurde in das Tauchgerät „Mikro Dura Dip“ 
(Girrbach, Pforzheim, D), welches mit 100°C heißem Wachs (Tauchwachs gelb, Bredent, 
Senden, D) gefüllt wurde, für 1,5 s getaucht und anschließend gleichmäßig herausgezo-
gen. Transparenter Kunststoff aus Kaltpolymerisat (Palapress Vario Transparent, Heraeus-
Kulzer, Wehrheim, D) fungierte als Material für den Sockel. Mit Hilfe einer entsprechenden 
Form wurde der Zahn nach Erkalten des Wachses im Winkel von 90° im Kunststoff 
gesockelt. Nach dessen Erhärtung wurde der Kunststoff auf Zahnhalsniveau plan geschlif-
fen und mit einer Einkerbung als Rotationsschutz für den Konter aus Hartgips Moldano 
blau (Heraeus-Kulzer, Wehrheim, D) versehen. Nach Aushärtung und Versäuberung des 
Gipses wurde der Prüfkörper für 1 min in 90°C heißes Wasser gelegt, damit das Wachs 
erweichen konnte. So konnten Sockel und Konter voneinander getrennt werden, wobei die 
Zahnkrone im Konter gefasst war. Wachsreste wurden manuell und mit dem Dampfstrahl-
gerät Aquaclean 3 (Degussa Dental, Hanau, D) entfernt. Die Wurzel und das Lumen des 
Kunststoffblocks wurden darauf hin mit dem Sandstrahlgerät P-G 360/3 (Degussa Dental, 
Hanau, D) durch Korund der Partikelgröße 120 !m (Harnisch und Rieth, Winterbach, D) 
bei einem Druck von 2 bar für 15 s angeraut. Nach Auftragen eines Universaladhäsivs 
(Heraeus-Kulzer, Wehrheim, D) auf Lumen und Zahnwurzel, wurde das Lumen mit dem 
Polyether-Abformmaterial Impregum F (3M Espe, Seefeld, D) gefüllt und der Gipskonter 
samt Zahn reponiert. Dies wurde durch die zuvor angefertigten Retentionsrillen erleichtert. 
Auf diese Weise konnte das Abformmaterial aushärten und anschliessend der Gipskonter 
mit einer Gipsschere abgesprengt werden. Nach Versäuberung des Zahnes ergab  sich ei-
ne definierte Schichtdicke des Polyether-Materials um die Zahnwurzel von 0,75 mm. 
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Abschließend erfolgte eine Trimmung des Sockels im Winkel von 45° zur Horizontalen und 
eine erneute Sockelung in transparentem Kunststoff (Palapress Vario Transparent, He-
raeus-Kulzer, Wehrheim, D). In Folge dessen konnte ein Winkel von 135° zwischen Zahn-
achse und Druckstempel realisiert werden, was eine größtmögliche Annäherung an die 
klinische Situation gewährleistete (Abbildung 4).
Abbildung 4: Gesockelter Prüfkörper
! 3.5. Präparation der Kanäle und Vorstellung der Stiftsysteme
! ! 3.5.1. Vorbereitung der Humanzähne
Um die Vergleichbarkeit der Prüfkörper sicherzustellen, wurde ein standardisiertes Verfah-
ren zur Präparation der Zähne angewandt.
In einem ersten Schritt wurde mit dem Parallelfräsgerät F1 (Degussa, Hanau, D) ein hori-
zontales Plateau 2 mm oberhalb  der Schmelz-Zementgrenze geschaffen. Anschliessend 
diente ein diamantierter Standardbohrer (Zylinder Kante rund, 012, Brasseler, Lemgo, D) 
zur Präparation einer 1 mm tiefen, den gesamten Zahn umfassenden und innen abgerun-
deten Stufe. Diese war zur Erzeugung des Fassreifeneffektes nötig. Die gesamte Präpara-
tion erfolgte unter stetiger Wasserkühlung.
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Der Kanaleingang wurde dargestellt. Mit Headström-Feilen der Größen 10 bis 40 (Roeko, 
Langenau, D) wurde der Wurzelkanal auf eine Länge von 10 mm aufbereitet und somit für 
die Bohrung mit dem entsprechenden Normbohrer vorbereitet. Dieser schuf auf einer Län-
ge von 10 mm die Kavität zur Aufnahme des Wurzelstiftes (Abbildung 5). Zwischen den 
Arbeitsgängen wurden der Wurzelkanal mit destilliertem Wasser gespült. Die weiter apikal 
gelegenen Kanalanteile wurden in Aufbereitung und Präparation nicht mit einbezogen.
Abbildung 5: Präparation der Echtzähne (schematische Darstellung)
! ! 3.5.2. Vorbereitung der PMMA-Prüfkörper
Die Mitte des PMMA-Zylinders wurde markiert. Die 10 mm tiefe Bohrung mit dem entspre-
chenden Normbohrer erfolgte mit Hilfe des Parallelfräsgerätes F1 (Degussa, Hanau, D). 
Auf die Schaffung des Fassreifeneffektes wurde verzichtet (Abbildung 6).
Abbildung 6: Präparation der PMMA-Prüfkörper (schematische Darstellung)
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! ! 3.5.3. FRC Postec Plus
Abbildung 7: FRC Postec Plus
FRC Postec Plus (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) ist ein röntgenopaker, zylindrisch-koni-
scher, transluzenter Wurzelstift aus glasfaserverstärktem Komposit mit dentinähnlichem 
Elastizitätsverhalten. Die Polymermatrix besteht aus aromatischen und aliphatischen Di-
methacrylaten. Zusätzlich enthalten ist Ytterbiumfluorid [FRC Postec Plus Gebrauchsan-
weisung, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2009)]. Es wurde der Stift der Größe 3 verwendet 
(Tabelle 10). Mit dem FRC Postec Plus Reamer (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) der Größe 
3 (rote Farbmarkierung, Abbildung 7) wurde der Wurzelkanal auf eine Länge von 10 mm 
unter zwischenzeitlicher Spülung (H2O) des Kanals maschinell aufbereitet.
Der PMMA-Zylinder wurde in der Mitte der runden Oberseite markiert. Die 10 mm tiefe 
Bohrung erfolgte mit dem im Parallelfräsgerät F1 (Degussa, Hanau, D) eingespannten 
FRC Postec Plus Reamer der Größe 3.
Abmessungen
Gesamtlänge 20 mm
Durchmesser apikal 1 mm
Durchmesser Schaft 2 mm
Physikalische Eigenschaften
Biegefestigkeit 1050 ± 50 MPa
Elastizitätsmodul 48 ± 2 GPa
Tabelle 10: Technische Daten FRC Postec Plus
[FRC Postec Plus Wissenschaftliche Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2004)]
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! ! 3.5.4. Rebilda Post
Abbildung 8: Rebilda Post
Rebilda Post (Voco, Cuxhaven, D) ist ein röntgenopaker, transluzenter, zylindrisch-koni-
scher Wurzelstift aus glasfaserverstärktem Komposit mit dentinähnlichem Elastizitätsver-
halten [Rebilda Post Gebrauchsanweisung, Voco, Cuxhaven, D (2008)]. Verwendet wurde 
der Stift der Größe 15 (Tabelle 11). Mit dem Rebilda Post Bohrer (Voco, Cuxhaven D) der 
Größe 15 (schwarze Farbmarkierung, Abbildung 8) wurde der Wurzelkanal auf eine Länge 
von 10 mm unter zwischenzeitlicher Spülung (H2O) des Kanals maschinell aufbereitet.
Der PMMA-Zylinder wurde in der Mitte der runden Oberseite markiert. Die 10 mm tiefe 
Bohrung erfolgte mit dem im Parallelfräsgerät F1 (Degussa, Hanau, D) eingespannten 
Rebilda Post Bohrer der Größe 15.
Abmessungen
Gesamtlänge 19 mm
Durchmesser apikal 0,8 mm
Durchmesser Schaft 1,5 mm
Physikalische Eigenschaften
Biegefestigkeit 1240 MPa (90°)
Elastizitätsmodul 24 GPa (90°)
Tabelle 11: Technische Daten Rebilda Post
[Rebilda Post Wissenschaftliche Information, Voco, Cuxhaven, D (2008)]
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! 3.6. Adhäsive Befestigung der Wurzelstifte
Die Wurzelstifte wurden zur Positionskontrolle im aufbereiteten Wurzelkanal und im 
Lumen der PMMA-Sockel einprobiert. Dabei wurde besonders auf wandständigen Sitz und 
vollständige vertikale Aufbereitung geachtet. Die erforderlichen Stifthöhen wurden markiert 
und die Wurzelstifte mit einer feinen Diamant-Trennscheibe gekappt. Somit erreichten die 
Wurzelstifte eine Gesamtlänge von 12 mm. Mit Wasserstoffperoxid-Lösung (2%) wurden 
die Wurzelkanäle gesäubert und mit Papierspitzen der ISO-Größe 40 (Roecko, Langenau, 
D) getrocknet.
! ! 3.6.1. FRC Postec Plus - Zementierung mit Variolink II
Der FRC Postec Plus Wurzelstift wurde nach seiner Einprobe mit Monobond-S (Ivoclar-
Vivadent, Schaan, FL) silanisiert, wobei das Silan nach 60 s Einwirkzeit mit einem Luft-
bläser vorsichtig getrocknet wurde. Dabei galt besonderes Augenmerk auf einen wasser- 
und ölfreien Luftstrahl, sowie auf die Vermeidung von Berührungen mit der silanisierten 
Stiftoberfläche.
Als Adhäsivsystem wurde Syntac (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) verwendet und als Befes-
tigungskomposit diente Variolink II (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL).
Die Kavität wurde mit dem 37%-igen Phosphorsäuregel Total Etch (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL) gefüllt, nach 15 s Einwirkzeit für mindestens 5 s mit einem kräftigem Wasser-
strahl ausgespült und anschließend mit dem Luftbläser und Papierspitzen getrocknet. Der 
Syntac Primer (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) wurde in die Kavität mit einem Einmalpinsel 
eingebracht und für 15 s dort belassen, bevor Überschüsse mit Druckluft verblasen wur-
den. In einem zweiten Arbeitsschritt wurde Syntac Adhesive (Ivoclar-Vivadent, Schaan, 
FL) mit einem Einmalpinsel aufgetragen und nach 10 s mit dem Luftbläser getrocknet. Zu-
letzt wurde Heliobond (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) appliziert und dünn ausgeblasen. 
Der auf diese Weise vorbereitete Prüfkörper wurde lichtdicht aufbewahrt, um ein vorzeiti-
ges Aushärten des Adhäsivsystems durch Lichteinfluss zu vermeiden.
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Das verwendete dualhärtende Befestigungskomposit Variolink II wurde erst unmittelbar vor 
Eingliederung der Wurzelstifte angemischt. Intensive Beleuchtung wurde vermieden, um 
ein vorzeitiges Aushärten zu verhindern. Basispaste und Katalysatorpaste wurden im Ver-
hältnis 1 : 1 auf einem Anmischblock 10 s vorsichtig mit einem Spatel angemischt. Der 
FRC Postec Plus Stift wurde mit etwas Befestigungskomposit beschickt und langsam mit 
leichtem Druck in den Kanal eingeführt, wobei Überschüsse mit einem Einmalpinsel ent-
fernt wurden. Der Druck auf den Stift wurde beibehalten, während die Lichthärtung für 40 s 
mit dem Lichthärtegerät Heliolux DLX (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) durchgeführt wurde. 
Im entlasteten Zustand wurde die Lichthärtung für 40 s ein zweites Mal vollzogen.
! ! 3.6.2. Rebilda Post - Zementierung mit Rebilda DC blau
Der Rebilda Post Wurzelstift wurde nach Einprobe mit Ceramic Bond (Voco, Cuxhaven, D) 
silanisiert, wobei das Silan nach 60 s Einwirkzeit mit einem wasser- und ölfreien Luftstrahl 
vorsichtig getrocknet wurde.
Als Adhäsivsystem wurde Futurabond DC (Voco, Cuxhaven, D) verwendet und als Befes-
tigungskomposit diente Rebilda DC blau (Voco, Cuxhaven, D).
Futurabond DC ist ein mit Nanopartikeln verstärktes, dualhärtendes Self-Etch-Bonding. Es 
besteht aus den zwei Komponenten Liquid 1 und Liquid 2, die auf einer Mischpalette mit 
einem Single Tim (Voco, Cuxhaven, D) Einmalpinsel für 2 s angemischt wurden. Nach 
Trocknung der Kavität mit Luftbläser und Papierspitzen wurde das Adhäsiv  in die Kanäle 
eingebracht, für 20 s einmassiert und anschließend 5 s mit dem Luftbläser vorsichtig ge-
trocknet. Auch hier wurde intensive Beleuchtung vermieden.
Das dualhärtende, fluoridhaltige Komposit Rebilda DC blau diente sowohl zur Befestigung 
der Wurzelstifte, als auch als Material für den Stumpfaufbau. Der mit Ceramic Bond 
silanisierte Wurzelstift wurde mit Rebilda DC aus der QuickMix Spritze (Voco, Cuxhaven, 
D) benetzt und vorsichtig in den Kanal eingeführt. Grobe Überschüsse wurden mit einem 
Einmalpinsel entfernt. Unter Aufrechterhaltung des Drucks auf den Wurzelstift wurde die 
Lichthärtung mit dem Lichthärtegerät Heliolux DLX (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) für 40 s 
aktiviert. Zuletzt wurde erneut für 40 s gehärtet, jedoch ohne Druck auf den Wurzelstift.
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! 3.7. Herstellung der adhäsiv befestigten Stumpfaufbauten
! ! 3.7.1. Herstellung der Duplierform für die Prüfgruppen 1, 2 und 3
Die direkten Stumpfaufbauten zur Aufnahme der Vollkeramikkronen der Prüfgruppen 1 bis 
3 (Abbildung 9) sollten sich durch einheitliche Abmessungen auszeichnen. Deshalb  wurde 
ein Modellstumpfaufbau folgender Größe angefertigt (Tabelle 12):
Höhe Aufbau bukkal 5 mm
Höhe Aufbau palatinal 3 mm
Durchmesser mesio-distal 3 mm
Durchmesser bukko-lingual 5 mm
Inzisale Breite 2 mm
Zirkulär abgerundete Stufen-
präparation
1 mm
Präparationswinkel 6°
Tabelle 12: Maße der Stumpfaufbauten der Prüfgruppen 1 bis 3
Zur einfachen und genauen Reproduktion des Modellstumpfaufbaus wurde eine transpa-
rente Duplierform aus 0,7 mm dicker Erkolenfolie (Erkodent, Pfalzgrafenweiler, D) mit Hilfe 
eines Tiefziehgerätes (Erkodent, Pfalzgrafenweiler, D) hergestellt.
Abbildung 9: Stiftaufbau der Gruppen 1 bis 3
(schematische Darstellung seitlich und im Querschnitt)
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! ! 3.7.2. Herstellung der Duplierform für die Prüfgruppen 4, 5 und 6
Die normierten Stumpfaufbauten der Prüfgruppen 4 bis 6 (Abbildung 10 und 11) wurden 
nicht mit Kronen versorgt. Es wurde ein Modellstumpfaufbau in Form eines koronal abge-
rundeten Zylinders mit folgenden Ausmaßen angefertigt (Tabelle 13):
Höhe Aufbau 5 mm
Durchmesser 4 mm
Tabelle 13: Maße der Stumpfaufbauten der Prüfgruppen 4 bis 6
Auch hier wurde eine transparente Duplierform aus 0,7 mm dicker Erkolenfolie (Erkodent, 
Pfalzgrafenweiler, D) mit Hilfe eines Tiefziehgerätes (Erkodent, Pfalzgrafenweiler, D) her-
gestellt.
Im Zenit der Duplierform wurde in Verlängerung des Wurzelstiftes ein 1 mm großes Loch 
eingestanzt. Dies dient der späteren genauen Zentrierung der Duplierform auf dem Plexi-
glas-Sockel und ermöglicht das Einbringen des Stumpfaufbaumaterials.
Abbildung 10: Stiftaufbau der Gruppen 4 bis 6
(schematische Darstellung seitlich und im Querschnitt)
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Abbildung 11: Modellstumpfaufbau auf PMMA-Sockel
! ! 3.7.3. FRC Postec Plus - direkter Aufbau mit MultiCore Flow
Das dualhärtende Stumpfaufbaumaterial MultiCore Flow (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) 
wurde für die Prüfgruppen 1, 2, 4 und 5 verwendet. Alle Prüfkörper wurden ohne Rücksicht 
auf Vorhandensein eines Wurzelstiftes identisch behandelt.
Als erste Maßnahme wurden die Zahnstümpfe mit CHX-Lösung (2%) und Wattepellets 
gesäubert und mit Druckluft getrocknet. Die PMMA-Sockel wurden an den Klebeflächen 
mit einem Standardbohrer (Kugel, 014, Brasseler, Lemgo, D) angeraut.
Im folgenden Schritt wurde die Anwendung des selbstätzenden, lichthärtenden Adhä-
sivsystem AdheSE (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) durchgeführt. Mit einem Einmalpinsel 
wurde AdheSE Primer (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) am Schmelz beginnend aufgetragen 
und für 15 s auf der gesamten Fläche einmassiert. Der Überschuss an Primer wurde mit 
Druckluft verblasen. Anschließend erfolgte die Benetzung der Klebeflächen mit AdheSE 
Bond (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) und dessen Verteilung mit einem sanften Luftstrom. 
Die Lichthärtung erfolgte mit dem Lichthärtegerät Heliolux DLX (Ivoclar-Vivadent, Schaan, 
FL) für 20 s. 
MultiCore Flow wurde zur Vermeidung von Luftblasen um die Wurzelstifte gespritzt. Der 
Hauptteil des Materials wurde langsam in die zuvor gefertigte Duplierform gegeben, die 
anschliessend exakt über den Stiften positioniert wurde. Bei Prüfgruppen ohne Stift ge-
schah dies durch zuvor angebrachte Orientierungslinien auf den Prüfkörpern. Es wurde 
mit dem Lichthärtegerät Heliolux DLX für 120 s lichtgehärtet und die Duplierform entfernt. 
Nach 24 Stunden wurden Überschüsse mit einem 46 !m Feinkorndiamanten (Zylinder 
Kante rund, 012, Brasseler, Lemgo, D) entfernt und die standardisierten Ausmaße über-
prüft.
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! 3.7.4. Rebilda Post - direkter Aufbau mit Rebilda DC blau
Die Prüfgruppen 3 und 6 wurden mit dem dualhärtenden Stumpfaufbaumaterial Rebilda 
DC blau (Voco, Cuxhaven, D) versorgt.
Auch hier wurden die Zahnstümpfe mit CHX-Lösung (2%) und Wattepellets gesäubert und 
mit ölfreier Druckluft getrocknet. Die PMMA-Sockel wurden an den Klebeflächen mit einem 
Standardbohrer (Kugel, 014, Brasseler, Lemgo, D) angeraut.
Analog zur Zementierung der Rebilda Post Stifte wurde Futurabond DC (Voco, Cuxhaven, 
D) auch als Adhäsiv  zur Befestigung der Rebilda DC  blau Stumpfaufbauten verwendet. 
Nach Vermengung der zwei Komponenten Liquid 1 und Liquid 2 auf einer Mischpalette mit 
einem Single Tim (Voco, Cuxhaven, D) Einmalpinsel für 2 s wurde das Adhäsiv auf die 
Klebeflächen aufgebracht, 20 s einmassiert und für 5 s mit dem Luftbläser vorsichtig ge-
trocknet. Die Lichthärtung erfolgte mit dem Lichthärtegerät Heliolux DLX (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL) für 20 s. 
Die Duplierform wurde mit Rebilda DC blau langsam gefüllt und genau über den Stiften 
positioniert. Zuvor wurden die Stifte zur Vermeidung von Luftblasen mit dem Material 
umspritzt. Nach Lichthärtung für 120 s mit dem Lichthärtegerät Heliolux DLX und der Ent-
fernung der Duplierfolie konnten die Überschüsse nach 24 Stunden mit einem 46 !m 
Feinkorndiamanten (Zylinder Kante rund, 012, Brasseler, Lemgo, D) entfernt werden.
! 3.8. Herstellung und adhäsive Befestigung der Vollkeramikkronen
! ! 3.8.1. Herstellung der Vollkeramikkronen
Die Versorgung der Prüfgruppen 1 bis 3 wurde mit IPS e.max Press (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL) Vollkeramikkronen realisiert.
Zuerst erfolgte die Abformung der Stumpfaufbauten mit Permadyne (3M Espe, Seefeld, D) 
und die Herstellung von Modellstümpfen aus Superhartgips der Klasse IV (Tewestone 
White, Kettenbach, D), wobei der Gips nach einer Stunde Abbindezeit aus den 
Abformungen entfernt wurde. Die Gipsstümpfe wurden zur Oberflächenhärtung mit 
Gipshärter (Die Sealer & Hardener Clear 00 !m, KerrLab, D) zwei Mal versiegelt und mit 
einem dünnen Distanzlack (Hardener Spacer Clear 03 !m, KerrLab, D) über die 
Präparationsgrenze eingepinselt. Anschliessend wurde ein dickerer Distanzlack (Cement 
Material und Methode
47
Spacer 20 !m, KerrLab, D) bis 1 mm oberhalb der Präparationsgrenze aufgetragen, um 
eine ungewollte Friktion der Kronen auf den Gipsstümpfen zu verhindern.
Nun konnten die Kronen in anatomischer und funktioneller Form unter Verwendung eines 
rückstandsfrei verbrennenden Modellierwachses für die dentale Kronentechtik (S-U-
Ästhetikwachs-O, Schuler-Dental, Ulm, D) aufgewachst werden. Die empfohlenen 
Mindestschichtstärken (zervikal 1,0 mm, inzisal 1,5 mm, labial/palatinal 1,2 mm) wurden 
zum Erhalt der Kronenstabilität nicht unterschritten. Als Vorlage für die folgenden 
Modellationen wurde ein Silikonschlüssel hergestellt, der die Reproduzierbarkeit der 
Kronendimensionen gewährleisten sollte. Es folgte die Befestigung eines 3 mm dicken 
Wachsdrahtes an der inzisalen Kante und die Anstiftung auf der IPS e.max Muffelbasis 
(Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) mit der mitgelieferten Schablone. Die Flussrichtung sollte 
möglichst direkt sein und scharfe Kanten an Ansatzstellen von Presskanal, Pressobjekt 
und Muffelbasis mussten abgerundet werden. Pro Muffel wurden zwei Kronen gepresst, 
wobei ein Mindestabstand von 3 mm eingehalten wurde. Anschliessend musste der IPS 
e.max Silikonring (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) auf die Muffelbasis aufgesetzt werden. 
Die Einbettung erfolgte mit der Einbettmasse IPS PressVEST Speed (Ivoclar-Vivadent, 
Schaan, FL). Die Muffel wurde vorsichtig bis zur Markierung mit Einbettmasse gefüllt und 
die IPS e.max Muffellehre (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) mit einer Kippbewegung 
aufgesteckt. Nach einer Abbindezeit der Einbettmasse von 40 min wurden die Muffellehre 
und die Muffelbasis mit einer Drehbewegung entfernt und die Muffel vorsichtig aus dem 
Silikonring gedrückt. Störstellen auf der Standfläche der Muffel wurden mit einem 
Gipsmesser beseitigt, wobei keine Einbettmassereste in den Presskanal gelangen durften. 
Jetzt konnte die Muffel in einem konventionellen Vorwärmofen für 1 Stunde bei 850°C 
aufgeheizt werden. Bevor der Vorwärmzyklus der Muffel beendet war, wurden der kalte 
IPS e.max Alox-Kolben (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) und der kalte IPS e.max Rohling 
(Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) bereitgestellt, der Pressofen (Abbildung 12) eingeschaltet 
und das entsprechende Pressprogramm für IPS e.max Press aufgerufen. Nach Ablauf des 
Vorwärmzyklus wurde die heiße Muffel entnommen, mit dem kalten IPS e.max Rohling 
und dem kalten IPS e.max Alox-Kolben bestückt und im Zentrum des heißen Pressofens 
platziert. Folgende Pressparameter wurden eingehalten (Tabelle 14):
Temperatur Haltezeit Druck Initialtemperatur Endtemperatur
925°C 15 min 5 bar 500°C 925°C
Tabelle 14: Brennparameter für IPS e.max Press
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Die Muffel wurde nach Ablauf des Pressprogramms aus dem Pressofen entnommen und 
über 60 min bei Raumtemperatur abgekühlt. Anschliessend wurden die Pressobjekte im 
Sandstrahlgerät ausgebettet. Dies geschah alleinig mit Glanzstrahlperlen (50 - 100 !m) 
bei 4 bar Druck zur Grobausbettung und 2 bar Druck zur Feinausbettung.
Die Pressobjekte wurden von der Reaktionsschicht in einem mit IPS e.max Press Invex 
Liquid (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) gefüllten Plastikbecher für 10 min im Ultraschallgerät 
gesäubert und darauf unter fliessendem Wasser abgespült. Die Presskanäle wurden mit 
einer dünnen Diamanttrennscheibe unter permanenter Befeuchtung abgetrennt. Die Über-
arbeitung der Ansatzstellen der Presskanäle und die Aufpassung der Kronen auf die Gips-
stümpfe erfolgten mit einem Diamantschleifkörper (Kugel, 012, Brasseler, Lemgo, D) unter 
stetiger Wasserkühlung.
Abbildung 12: Pressofen
! ! 3.8.2. Adhäsive Befestigung der Vollkeramikkronen
Die Prüfkörper wurden mit Polierbürstchen (Miniaturbürstchen, Hawe Neos Dental, CH) 
und fluoridfreier Polierpaste Pell-Ex, Hawe Neos Dental, CH) gereinigt. Die Stümpfe wur-
den mit Isopropanol (70%) entfettet.
Die IPS e.max Kronen der Prüfgruppen 1 und 2 wurden mit dem Befestigungskomposit 
Variolink II zementiert, als Adhäsiv  wurde Syntac verwendet. Die Zahnstümpfe wurden mit 
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Phosphorsäure konditioniert und anschließend mit Syntac Primer, Syntac Adhesive und 
Heliobond analog zur Befestigung der FRC Postec Plus Stifte behandelt. Die Innenflächen 
der Kronen wurden für 20 s mit Flusssäure (IPS Ceramic Ätzgel, Ivoclar-Vivadent, Schaan, 
FL) angeätzt, gut mit Wasser ausgespült und getrocknet. Die Silanisierung erfolgte mit 
Monobond-S. Variolink II wurde angemischt und mit einem Heidemannspatel in die Kronen 
appliziert. Die mit Komposit beschickten Kronen wurden auf die Zahnstümpfe gesetzt, axi-
al belastet und die Überschüsse mit einem Einmalpinsel entfernt. Mit dem Lichthärtegerät 
Heliolux DLX wurde von allen Seiten unter Aufrechterhaltung des axialen Drucks für ins-
gesamt 80 s ausgehärtet. Nach 24 Stunden wurden die Kronenränder mit einem Fein-
korndiamanten (Olive, 012, Brasseler, Lemgo, D) und unter Wasserkühlung nachbearbei-
tet. Zuletzt wurde mit Sof-Lex Scheiben (3M Espe, Seefeld, D) poliert.
Der Prüfgruppe 3 diente Rebilda DC als Befestigungskomposit und Futurabond DC als 
Adhäsiv. Es wurde analog der Vorgehensweise der Prüfgruppen 1 und 2 vorgegangen.
! 3.9. Alterung und Prüfung
! ! 3.9.1. Kausimulation
Die Prüfgruppen 1 bis 3 wurden einer thermozyklischen und mechanischen Kausimulation 
unterzogen. Zur Simulation eines Interinzisalwinkels von 135° [SCHULZE (1981), COCA 
und SCHWICKERATH (1987)] wurden die Prüfkörper in den dafür vorgesehenen Probe-
haltern mit transparentem Kunststoff (Palapress Vario Transparent, Heraeus-Kulzer, 
Wehrheim, D) entsprechend fixiert (Abbildung 13). Als Antagonist diente der Höcker eines 
menschlichen Zahnes. Die Belastungsfläche der Prüfkörper lag mittig auf der palatinalen 
Seite 2 mm unterhalb  der Inzisalkanten der Vollkeramikkronen, was einer Normokklusion 
im Frontzahngebiet  entspricht [COCA und SCHWICKERATH (1987)].
Der verwendete Kausimulator (EGO, D) ist ein pneumatisches System mit 10 Probekam-
mern. Die variabel einstellbaren und von einem Computer überwachten Parameter Kau-
kraft, hydrolytische Belastung und Temperatur wurden kontrolliert, der Belastungsabstand 
zwischen Krone und Stempel war konstant. Es wurde eine 5-jährige Tragedauer (6000 x 
5°/55°, 2 min/Zyklus; 1,2 Mio x 50 N) simuliert [ROSENTRITT et al. (1997), KREJCI et al. 
(1994)], was durch eine thermozyklisch-mechanische Belastung (TCML, Thermal Cycling 
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and Mechanical Loading) über 200 Stunden erreicht wurde. Dabei wurden die Proben in 
6000 Wechselzyklen für je 2 Minuten mit 5°C  und 55°C warmen, entionisiertem Wasser 
umspült, während die Antagonisten mit einer Frequenz von 1,66 Hz und einer Druckbelas-
tung von 50 N von okklusal auf die Prüfkörper trafen. Somit wurden 1,2 Millionen Belas-
tungen erreicht. Diese Versuchsparameter scheinen für eine Vorhersage des klinischen 
Verhaltens von Stiftversorgungen an Frontzähnen geeignet zu sein [ROSENTRITT et al. 
(2008), ROSENTRITT et al. (2009d), JUNGBAUER (2009)]. Die thermozyklisch-mechani-
sche Kausimulation unterzieht die getesteten Materialien einer künstlichen Alterung und 
beeinflusst somit deren Bruchfestigkeiten.
Abbildung 13: Kausimulator und Probekammer
Nach Entnahme der Prüfkörper aus dem Kausimulator wurden sie mit dem Stereolichtmik-
roskop SV 8 (Zeiss, Oberkochen, D) visuell bei vierfacher Vergrößerung untersucht und 
alle Schäden dokumentiert. Nur Zähne, die wegen gravierender Schäden vorzeitig aus 
dem Kausimulator entfernt werden mussten, wurden nicht mehr für den Bruchversuch 
verwendet.
Alle Zähne wurden mit einer Schieblehre vermessen und für jeden Prüfkörper ein separa-
tes Schema angefertigt. Auf diese Weise konnten Sprünge und Schäden, die im Kausimu-
lator entstanden sind, mit den im Bruchtest erzeugten Bruchformen verglichen werden.
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! ! 3.9.2. Bruchfestigkeit
Die Bruchfestigkeiten der Prüfkörper aller sechs Prüfgruppen wurde in der Universalprüf-
maschine Zwick 1446 (Zwick, Ulm, D) getestet. Es wurde ein Winkel von 135° zwischen 
der Achse des Prüfkörpers und der Kraftrichtung des Prüfstempels  gewählt (Abbildung 
14). Auf diese Weise wurde der physiologische Interinzisalwinkel simuliert [SCHUMA-
CHER et al. (1973), SCHULZE (1981)]. Die Anordnung der Prüfkörper der Prüfgruppen 1 
bis 3 in der Prüfmaschine erfolgte in gleicher Weise wie bei der Kausimulation (Abbildung 
15). Bei den Prüfgruppen 4 bis 6 musste der Objekttisch um 45° zur Horizontalen geneigt 
werden, um einen Winkel von 135° zwischen Aufbau und Belastungsstempel zu erreichen 
(Abbildung 15). Der Stempel traf die Komposit-Aufbauten inzisal im abgerundeten Bereich.
Alle Sockel wurden mit Hilfe einer Rändelschraube auf dem Objekttisch fixiert. Zur 
Wahrung einer gleichmäßigen Kraftverteilung und zur Vermeidung von Kraftspitzen wurde 
eine 0,2 mm dicke Zinnfolie zwischen Prüfkörper und abgerundetem Prüfstempel (Durch-
messer 3,5 mm) gelegt. Alle Proben wurden mit der Universalprüfmaschine bis zum Ver-
sagen (Bruch) belastet, wobei eine konstante Vorschubgeschwindigkeit von 1 mm/min 
gewährleistet wurde. Kraft und Weg wurden registriert. Bestimmt wurden Bruchwerte bei 
einem Kraftabfall von 10% und 90% der Maximalkraft. Der Bruch wurde automatisch 
erkannt. Ferner erfolgte eine akustische Überwachung des Versuchs, um Frakturen in der 
Keramik ohne sofortigen Kraftabfall zu erkennen.
Abbildung 14: Anordnung für Kausimulation und Bruchversuch (schematische Darstellung)
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Abbildung 15: Anordnung Bruchversuch für Human- und PMMA-Zähne
Mit dem Stereolichtmikroskop SV 8 (Zeiss, Oberkochen, D) wurden die Probekörper nach 
Durchführung des Bruchversuches visuell bei vierfacher Vergrößerung begutachtet, do-
kumentiert und unterschiedliche Bruchformen definiert. Untersucht wurden besonders die 
Bruchflächen der adhäsiv  eingesetzten Stifte, der Aufbauten, der Vollkeramikkronen und 
der Wurzeln.
Die Bruchformen können bei Beurteilung der adhäsiven Befestigung drei verschiedenen 
Gruppen zugeordnet werden [HABENICHT (2005)]. Der Adhäsionsbruch ist ein Bruch im 
Grenzbereich zwischen Klebeschicht und Fügeoberfläche. Als Kohäsionsbruch wird ein 
Bruch innerhalb der Klebeschicht bezeichnet. Bei dem gemischten Adhäsions- und Kohä-
sionsbruch liegt eine Kombination beider Bruchformen vor.
Der Bruchtest in der Universalprüfmaschine ergab für alle Prüfgruppen nach optischer 
Beurteilung charakteristische Bruchmuster. Es wurden Bruchformen für die Echtzahn-
Prüfkörper der Prüfgruppen 1, 2 und 3 und Bruchformen für die PMMA-Prüfkörper der 
Prüfgruppen 4, 5 und 6 (Tabelle 15) definiert.
Prüfgruppen 1, 2 und 3 Prüfgruppen 4, 5 und 6
Bruchformen A, B, C, D und E F, G, H und I
Tabelle 15: Einteilung der Bruchformen nach Prüfgruppen
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Folgende Bruchformen wurden nach makroskopischer und mikroskopischer Betrachtung 
der gebrochenen Prüfkörper unterschieden (Abbildungen 16 und 17):
Abbildung 16: Schematische Darstellung der Bruchformen A bis E (Humanzähne)
Abbildung 17: Schematische Darstellung der Bruchformen F bis I (PMMA-Prüfkörper)
Mit den Tabellen 16 und 17 werden die Bruchformen der Echtzahn- und PMMA-Prüfgrup-
pen anhand exemplarischer Fotografien erklärt.
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Bruchform A - Zahnhartsubstanz frakturiert
- Verbund Stift/Aufbau/Krone intakt
- Stift gelöst, aber intakt
- Frakturverlauf entlang der Kronengrenze (oral) 
und im Wurzelanteil (vestibulär)
Bruchform B - Zahnhartsubstanz frakturiert
- Verbund Stift/Aufbau/Krone intakt
- Stift nicht gelöst
- Frakturverlauf entlang der Kronengrenze und 
im Wurzelanteil
Bruchform C - Zahnhartsubstanz frakturiert
- Verbund Stift/Aufbau/Krone intakt
- Frakturverlauf im Wurzelanteil
Bruchform D - Kronenversorgung frakturiert und dezementiert
- Zahnhartsubstanz und Kunststoffaufbau intakt
Bruchform E - Dezementierung Krone und Aufbau
- keine Frakturen der Zahnhartsubstanz oder der 
Kronenversorgung
- Sonderform bei Prüfgruppe 2 (ohne Stift)
Tabelle 16: Definition der Bruchformen für die Prüfgruppen 1, 2 und 3
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Bruchform F - Aufbau frakturiert
- Verbund Stift/Aufbau zerstört
- Stift nicht gelöst
Bruchform G - Stift gelöst
- Verbund Stift/Aufbau intakt
Bruchform H - Stift horizontal frakturiert
- Aufbau vom PMMA-Sockel 
gelöst
- Verbund Stift/Aufbau intakt
- Verbund Stift/PMMA-Sockel 
intakt
Bruchform I - Aufbau vom PMMA-Sockel 
gelöst
- Sonderform der Prüfgruppe 5
Tabelle 17: Definition der Bruchformen für die Prüfgruppen 4, 5 und 6
! 3.10. Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung und graphische Darstellung wurde mit dem Programm SPSS 
für Windows, Version 15 (SPSS Inc., Chicago, USA) und dem Tabellenkalkulationspro-
gramm Excel, Version 7 (Microsoft, Redmond, USA) durchgeführt. Zwischen den Ver-
suchsgruppen wurden paarweise Signifikanztests mit dem Mann Whitney U-Test durchge-
führt. Der graphischen Darstellung diente ein Boxplot.
Material und Methode
56
! ! 3.10.1. Mann Whitney U-Test
Der auf dem Wilcoxon-Test für unabhängige Stichproben basierende Rangtest nach Mann 
und Whitney vergleicht die Verteilung zweier unabhängiger Stichproben. Diese müssen 
stets das Ordinalskalenniveau besitzen. Der U-Test untersucht unter der Annahme, dass 
die Verteilungskurven der beiden Stichproben die gleiche Gestalt besitzen, gegen die 
Alternativ-Hypothese H1: „Die Mediane unterscheiden sich“. Der Median wird als Maß für 
die zentrale Tendenz verwendet. Bei diesem Wert handelt es sich um den Percentilwert, 
über bzw. unter dem 50% der Verteilung liegen. Bei einem vorgeschriebenen Testniveau 
von 5% ist bei einem Signifikanzniveau " von unter 0,05 die Annahme von Unterschieden 
als akzeptabel anzusehen [KÄHLER (1998)].
! ! 3.10.2. Boxplot
Durch Darstellung mittels eines Boxplots ist eine Gesamteinschätzung der Symmetrie 
einer Verteilung, der Lage der zentralen Tendenz, sowie der Variabilität der Werte möglich. 
Der Median gliedert die Verteilung in zwei Hälften, unterhalb  und oberhalb  liegen jeweils 
50% der Merkmalsausprägungen. Für die Häufigkeitsverteilung der ermittelten Bruchfes-
tigkeiten wurde das 1. (unter, 25%) und das 3. (obere, 75%) Quartile bestimmt. Der 
Median ist im Gegensatz zum arithmetischen Mittel robust und deckt Ausrisswerte auf. 
Somit charakterisiert die Boxlänge die Variabilität des Merkmals, der Median zeigt die 
zentrale Tendenz (Abbildung 18).
Abbildung 18: Boxplot [KÄHLER (1998)]
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4. ERGEBNISSE
! 4.1. Begutachtung der Prüfkörper nach Kausimulation
Nach Ausbau der Proben der Prüfgruppen 1, 2 und 3 aus dem Kausimulator wurden diese 
mit dem Stereolichtmikroskop SV 8 (Zeiss, Oberkochen, D) visuell bei vierfacher Vergrö-
ßerung untersucht. In Tabelle 18 werden die durchschnittlichen Abmessungen der Prüf-
körper angegeben. Ferner wird ersichtlich, welche Prüfkörper während der Kausimulation 
beschädigt wurden und somit für den Bruchversuch nicht mehr zur Verfügung standen.
Prüfgruppe 1 (n=8) 2 (n=8) 3 (n=8)
Wurzellänge 16,3 mm 16,9 mm 15,8 mm
Kronenlänge 7,2 mm 7,9 mm 7,7 mm
Kronenbreite 7,7 mm 7,7 mm 7,9 mm
Kronentiefe 7,8 mm 7,9 mm 7,3 mm
Schäden Prüfkörper 6: Ausfall bei 
411850 Zyklen
Keine Ausfälle Keine Ausfälle
Tabelle 18: Durchschnittliche Abmessungen und Schäden der Prüfkörper
während der Kausimulation
Die Zahnhartsubstanzfraktur des Prüfkörpers 6 aus der Prüfgruppe 1 entsprach der Bruch-
form A (siehe 3.9.2., Abbildung 16 und Tabelle 16). Somit konnte dieser Prüfkörper im an-
schliessenden Bruchversuch nicht mehr verwendet werden und die Anzahl der Prüfkörper 
in Prüfgruppe 1 reduzierte sich auf 7 Proben.
! 4.2. Bruchfestigkeiten
Die Mediane der Bruchfestigkeiten und die 1. und 3. Quartilwerte der einzelnen Gruppen 
werden in Tabelle 19 dargestellt. Es wurden Werte für 10%igen und 90%igen Kraftabfall 
der Maximalkraft erhoben.
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Prüfgruppe 1 (n=7) 2 (n=8) 3 (n=8) 4 (n=8) 5 (n=8) 6 (n=8)
Typ Echtzahn Echtzahn Echtzahn PMMA-Sockel PMMA-Sockel PMMA-Sockel
Stift: Name FRC Postec 
Plus
Ohne Stift Rebilda Post FRC Postec 
Plus
Ohne Stift Rebilda Post
Stift: Material Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
- Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
- Glasfaser-
verstärktes 
Komposit
Aufbau:
Material
MultiCore 
Flow
MultiCore 
Flow
Rebilda DC 
blau
MultiCore 
Flow
MultiCore 
Flow
Rebilda DC 
blau
Krone:
Material
IPS e.max 
Press
IPS e.max 
Press
IPS e.max 
Press
- - -
Mediane 
Bruchfestig-
keit (90%) [N]
761 558 462 738 130 689
1./3. Quartil-
wert (90%) 
[N]
577/1047 376/810 380/638 645/786 102/139 602/849
Mediane 
Bruchfestig-
keit (10%) [N]
311 249 167 Keine Werte 74 Keine Werte
1./3. Quartil-
wert (10%) 
[N]
231/381 162/393 111/189 Keine Werte 54/93 Keine Werte
Tabelle 19: Auflistung der Prüfgruppen, Mediane der Bruchfestigkeiten und 1./3. Quartilwert bei 
Kraftabfällen von 90% und 10% der Maximalkraft
Die höchsten Bruchkräfte erzielte das Stiftsystem FRC Postec Plus in Verbindung mit 
einem Humanzahn (Prüfgruppe 1). Die Werte betrugen im Median bei 10%igem Kraftabfall 
311 N und bei maximal möglicher Belastung 761 N. In Prüfgruppe 2 wurden Bruchkräfte 
von 249 N bzw. 558 N für die Proben ohne Stift erreicht. Für das Stiftsystem Rebilda Post 
von Voco (Prüfgruppe 3) konnten Werte von 167 N bzw. 462 N registriert werden. Keine 
Bruchwerte konnten bei den Prüfgruppen 4 und 6 bei 10%igem Kraftabfall ermittelt wer-
den.
Im Vergleich zu Prüfgruppe 1 lagen die Bruchwerte für die Verbindung aus FRC Postec 
Plus Wurzelstift und PMMA-Sockel der Prüfgruppe 4 nur geringfügig niedriger. Der Median 
bei maximaler Belastung betrug 738 N. Wurde kein Stift verwendet (Prüfgruppe 5), waren 
die Bruchwerte mit 74 N bzw. 130 N deutlich niedriger als am natürlichen Zahn. Die Prüf-
gruppe 6 erzielte einen Bruchwert von 689 N im Median (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Mediane der Bruchfestigkeiten bei 90%igem Kraftabfall, 1./3. Quartilwerte, kleinste 
und größte nicht zu den Outlier-Werten zählenden Werte
! ! 4.2.1 Vergleich der Prüfgruppen mit Echtzähnen
Zuerst wurden die Prüfgruppen 1, 2 und 3, für welche Echtzähne verwendet wurden, mit-
einander verglichen. Die Bruchwerte der FRC Postec Plus Wurzelstifte (Prüfgruppe 1) und 
die Werte der Prüfgruppe 2 ohne Wurzelstifte waren nicht signifikant verschieden (10% 
p=0,563 bzw. 90% p=0,064). Im Vergleich der Wurzelstifte FRC Postec Plus (Prüfgruppe 
1) und Rebilda Post (Prüfgruppe 3) konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden 
(10% p=0,004 bzw. 90% p=0,011). Zwischen den Prüfgruppen 2 (ohne Stift) und 3 
(Rebilda Post) konnte mit p=0,036 ein signifikanter Unterschied bei 10%igem Kraftabfall 
der Maximalkraft festgestellt werden. Kein signifikanter Unterschied lag mit p=0,528 bei 
90%igem Kraftabfall vor (Tabellen 19 und 20).
Ergebnisse
60
10% / 90% Kraftabfall FRC Postec Plus mit Echt-
zahn (Prüfgruppe 1)
Ohne Stift mit Echtzahn 
(Prüfgruppe 2)
Ohne Stift mit Echtzahn 
(Prüfgruppe 2)
0,563 / 0,064 -
Rebilda Post mit Echtzahn 
(Prüfgruppe 3)
0,004* / 0,011* 0,036* / 0,528
Tabelle 20: Mann Whitney U-Test mit einem Signifikanzniveau von !=0,05, *: signifikant
! ! 4.2.2. Vergleich der Prüfgruppen mit PMMA-Sockeln
Anschließend wurden die Prüfgruppen 4, 5 und 6, denen ein PMMA-Sockel zur Herstel-
lung der Prüfkörper diente, miteinander verglichen. Ein signifikanter Unterschied von 
p=0,001 war zwischen der Stiftversorgung mit FRC Postec Plus-Wurzelstiften (Prüfgruppe 
4) und der Prüfgruppe 5 ohne Stift feststellbar. Zwischen den Prüfgruppen 4 und 6 mit den 
Wurzelstiften FRC Postec Plus und Rebilda Post ergab  sich kein signifikanter Unterschied 
(p=0,674). Wiederum als signifikant (p=0,001) wurde der Unterschied zwischen der Prüf-
gruppe 5 (ohne Stift) und der mit Rebilda Post Wurzelstiften versorgten Prüfgruppe 6 ein-
gestuft (Tabellen 19 und 21).
90% Kraftabfall FRC Postec Plus mit PMMA-
Sockel (Prüfgruppe 4)
Ohne Stift mit PMMA-Sockel 
(Prüfgruppe 5)
Ohne Stift mit PMMA-Sockel 
(Prüfgruppe 5)
0,001* -
Rebilda Post mit PMMA-So-
ckel (Prüfgruppe 6)
0,674 0,001*
Tabelle 21: Mann Whitney U-Test mit einem Signifikanzniveau von !=0,05, *: signifikant
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! ! 4.2.3. Vergleich Echtzahn mit PMMA-Sockel
Zuletzt wurden die Bruchkräfte der Prüfgruppen, bei welchen Echtzähne verwendet wur-
den, mit den Prüfgruppen mit PMMA-Sockeln bei gleichen Aufbaumaterialien verglichen. 
Kein signifikanter Unterschied konnte bei dem Stiftsystem FRC  Postec Plus (Prüfgruppen 
1 und 4) festgestellt werden (p=0,563). Wurde wie in den Prüfgruppen 2 und 5 kein Stift 
verwendet, waren die Bruchwerte am PMMA-Sockel mit 130N signifikant niedriger als am 
natürlichen Zahn mit 558N (p=0,001). Mit p=0,021 waren die Prüfgruppen 3 und 6 mit 
Prüfkörpern, für die das Stiftsystem Rebilda Post verwendet wurde, statistisch betrachtet 
signifikant verschieden. Für die Prüfgruppen 4 und 6 konnte kein Kraftabfall bei 10% der 
Maximalkraft ermittelt werden. Deshalb konnte nicht mit den entsprechenden Werten der 
Echtzahn-Prüfgruppen verglichen werden (Tabellen 19 und 22).
10% / 90% Kraftab-
fall
FRC Postec Plus mit 
Echtzahn (Prüfgruppe 1)
Ohne Stift mit Echtzahn 
(Prüfgruppe 2)
Rebilda Post mit Echt-
zahn (Prüfgruppe 3)
FRC Postec Plus mit 
PMMA-Sockel (Prüf-
gruppe 4)
kein Wert / 0,563 - -
Ohne Stift mit PMMA-
Sockel (Prüfgruppe 5)
- 0,001* / 0,001* -
Rebilda Post mit PMMA-
Sockel (Prüfgruppe 6)
- - kein Wert / 0,021*
Tabelle 22: Mann Whitney U-Test mit einem Signifikanzniveau von !=0,05, *: signifikant
! 4.3. Optische Beurteilung der Prüfkörper
Der Bruchtest in der Universalprüfmaschine ergab für alle Prüfgruppen charakteristische 
Bruchmuster. Es wurden Bruchformen für die Echtzahn-Prüfkörper der Prüfgruppen 1, 2 
und 3 und Bruchformen für die PMMA-Prüfkörper der Prüfgruppen 4, 5 und 6 unterschie-
den (siehe 3.2.9., Tabellen 16 und 17). Die folgende Bruchformen konnten nach makro-
skopischer und mikroskopischer Betrachtung der gebrochenen Prüfkörper pro Prüfgruppe 
prozentual verteilt werden.
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! ! 4.3.1. Häufigkeitsverteilung der Bruchformen (Prüfgruppen 1, 2 und 3)
Tabelle 23 summiert die Häufigkeitsverteilung der Bruchformen A, B, C, D und E für die 
Prüfgruppen 1, 2 und 3.
Bruchform A Bruchform B Bruchform C Bruchform D Bruchform E
Prüfgruppe 1 n=3 n=1 n=2 n=1 -
Prüfgruppe 2 n=4 - n=2 n=1 n=1
Prüfgruppe 3 n=2 n=5 - n=1 -
Tabelle 23: Häufigkeitsverteilung der Bruchformen, n: Anzahl der aufgetretenen Brüche
In Prüfgruppe 1 (Abbildung 20) musste der Ausfall eines Prüfkörpers im Kausimulator bei 
411850 Zyklen registriert werden. Dieser konnte dem Bruchtest nicht unterzogen werden. 
Die verbliebenen sieben Prüfkörper verteilten sich auf die Bruchformen A bis D, wobei es 
in 86% der Fälle zu Frakturen der Zahnhartsubstanzen kam. Diese konnten noch in die 
Bruchformen A (43%), B (14%) und C (29%) unterteilt werden. In einem Fall frakturierte 
die Krone und wurde dezementiert (Bruchform D, 14%).
Abbildung 20: Graphische Darstellung der prozentualen Häufigkeitsverteilung
der Bruchformen in Prüfgruppe 1 als Kreisdiagramm
Bruchform D
14%
Bruchform C
29%
Bruchform B
14%
Bruchform A
43%
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Aus Abbildung 21 wird ersichtlich, dass in Prüfgruppe 2 die Zahnhartsubstanz in 75% der 
Fälle frakturierte, wobei zwischen Bruchform A (50%) und C (25%) unterschieden werden 
konnte. In einem Fall frakturierte die Krone und wurde dezementiert (Bruchform D, 13%). 
Bruchform E (13%) beschreibt einen Sonderfall dieser Prüfgruppe, wobei die Krone samt 
Aufbau dezementiert wurde.
Abbildung 21: Graphische Darstellung der prozentualen Häufigkeitsverteilung
der Bruchformen in Prüfgruppe 2 als Kreisdiagramm
In 87% der Fälle frakturierte die Zahnhartsubstanz in Prüfgruppe 3 (Abbildung 22). Es 
wurde in die Bruchformen A (25%) und B (63%) unterschieden. Bruchform D (13%) trat in 
einem Fall auf. Hier frakturierte die Krone und wurde dezementiert.
Abbildung 22: Graphische Darstellung der prozentualen Häufigkeitsverteilung
der Bruchformen in Prüfgruppe 3 als Kreisdiagramm
Bruchform E
13%
Bruchform D
13%
Bruchform C
25%
Bruchform A
50%
Bruchform D
13%
Bruchform B
63%
Bruchform A
25%
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! ! 4.3.2. Häufigkeitsverteilung der Bruchformen (Prüfgruppen 4, 5 und 6)
Tabelle 24 beschreibt die Häufigkeitsverteilung der Bruchformen F, G, H und I für die Prüf-
gruppen 4, 5 und 6.
Bruchform F Bruchform G Bruchform H Bruchform I
Prüfgruppe 4 n=6 n=1 n=1 -
Prüfgruppe 5 - - - n=8
Prüfgruppe 6 n=6 n=2 - -
Tabelle 24: Häufigkeitsverteilung der Bruchformen, n: Anzahl der aufgetretenen Brüche
Bei Betrachtung der Prüfgruppe 4 (Abbildung 23) frakturierte in 75% der Fälle der Aufbau. 
In einem Fall löste sich der Aufbau samt Stift (Bruchform G, 13%). Bruchform H (13%) be-
schreibt eine horizontale Fraktur des Stiftes.
Abbildung 23: Graphische Darstellung der prozentualen Häufigkeitsverteilung
der Bruchformen in Prüfgruppe 4 als Kreisdiagramm
Alle Prüfkörper der Prüfgruppe 5 konnten der Bruchform I zugeordnet werden (Abbildung 
24). Es löste sich der Kunststoffaufbau vom PMMA-Sockel.
Bruchform H
13%
Bruchform G
13%
Bruchform F
75%
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Abbildung 24: Graphische Darstellung der prozentualen Häufigkeitsverteilung
der Bruchformen in Prüfgruppe 5 als Kreisdiagramm
Die prozentuale Häufigkeitsverteilung der Bruchformen der Prüfgruppe 6 wird durch Abbil-
dung 25 beschrieben. In 75% der Fälle frakturierte der Aufbau. In zwei Fällen (25%) wurde 
der Stift gelöst.
Abbildung 25: Graphische Darstellung der prozentualen Häufigkeitsverteilung
der Bruchformen in Prüfgruppe 6 als Kreisdiagramm
Bruchform I
100%
Bruchform G
25%
Bruchform F
75%
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5. DISKUSSION
Ziel dieser Studie war die Untersuchung der Bruchkräfte und Bruchmuster von Frontzahn-
versorgungen bestehend aus Glasfaserstift, Kompositaufbau und Vollkeramikkrone. Die 
Ergebnisse sollten mit Werten an PMMA-Prüfkörpern in einem normierten Prüfverfahren 
verglichen werden. Somit sollte geklärt werden, ob die Verwendung von PMMA-Sockeln in 
diesem Versuchsaufbau zur Abschätzung der Bruchkräfte von Stiftversorgungen geeignet 
scheint und für weitere bzw. zukünftige In-vitro-Testverfahren empfohlen werden kann.
! 5.1. Material
! ! 5.1.1. Humanzähne als Prüfkörper
Die Auswahl der Humanzähne für die Prüfgruppen 1 bis 3 erfolgte randomisiert. Im Vorfeld 
wurde darauf geachtet, dass anatomische Varianten, die physiologisch bedingt nicht zu 
vermeiden sind, aussortiert wurden. Um Formabweichungen so weit wie möglich auszu-
schliessen, wurden nur menschliche Frontzähne des Oberkiefers verwendet. Zudem wur-
den nur kariesfreie Inzisivi selektiert. Trotzdem bestehen Unterschiede in Form, Größe, 
Alter und Extraktionszeitpunkt der verwendeten Zähne. Eine Unschärfe in den Messer-
gebnissen lässt sich dadurch nicht verhindern, aber andererseits wird sich so der klini-
schen Situation am Patienten, die von Fall zu Fall sehr verschieden sein kann, am ehesten 
angenähert.
Frisch extrahierte Zähne würden der klinischen Situation am ehesten entsprechen. Jedoch 
ist deren Verfügbarkeit sehr begrenzt. Um die benötigte Anzahl an Zähnen zu erhalten, 
müssen diese in geeigneten Lösungen gelagert werden. Diese sollen die Zähne vor De-
hydration und der Besiedelung mit Mikroorganismen bewahren. Die Prüfkörper sollen im 
Sinne der Infektionskontrolle sterilisiert oder desinfiziert werden [DEWALD (1997)].
Das Lagerungsmedium scheint einen signifikanten Einfluss auf den Haftverbund zwischen 
Kunststoffen und dem Dentin extrahierter Zähne zu haben. LEE et al. (2007) konnten ver-
minderte Haftwerte bei Verwendung von Natriumhypochlorid (5,25%) feststellen. GOODIS 
et al. (1993) raten von der Lagerung in physiologischer Kochsalzlösung ab. Zudem konn-
ten sie verminderte Dentinpermeabilitäten der in Kochsalzlösung gelagerten Zähne 
Diskussion
67
feststellen. Chloramin-Lösung (0,5%) zeigt keinen signifikanten Einfluss auf den Dentin-
haftverbund, verhindert die Dehydration der Proben und wirkt antibakteriell [LEE et al. 
(2007)].
Entscheidend ist auch das Lebensalter der Patienten bei Zahnextraktion, da die Zahn-
hartsubstanzen einer physiologischen Degeneration unterliegen. Die Dicke des peritubulä-
ren Dentins nimmt mit zunehmendem Alter kontinuierlich zu. Dadurch verringert sich der 
Durchmesser der ursprünglich 1 bis 2 !m dicken Dentintubuli. Dieser Prozess kann bis zur 
Obliteration der Kanälchen voranschreiten und somit die Dentinpermeabilität herabsetzten 
und die Dehydration des Zahnes begünstigen [AROLA und REPROGEL (2005)]. Das 
Zahnbein wird spröder und weniger belastbar [TONAMI und TAKAHASHI (1997)]. Bei der 
Auswahl der Prüfkörper war deren biologisches Alter nicht bekannt. Somit sind Unter-
schiede in deren Kollagendegradation, Dehydration und Demineralisation nicht auszu-
schliessen. Durch Austrocknung können die mechanischen Eigenschaften des wurzelka-
nalbehandelten Zahnes, wie dessen elastisches Verhalten, durch die Sprödigkeit des de-
hydrierten Dentins negativ beeinflusst werden [KISHEN (2006)].
" " 5.1.2. Künstliche PMMA-Prüfkörper
Der Vorteil künstlicher Zahnstümpfe liegt darin, dass sie identische Abmessungen besit-
zen, in fast beliebiger Anzahl verfügbar sind und bei analoger Verarbeitung reproduzierba-
re Ergebnisse liefern. Zudem sind sie bei Lagerung weniger empfindlich als Echtzähne. 
Dies könnte die Signifikanz einer In-vitro-Studie erhöhen, da erst durch eine große Anzahl 
an identischen Prüfkörpern statistisch relevante Ergebnisse erreicht werden können [RO-
SENTRITT et al. (2009c)].
Das mit Tubuli durchzogene Dentin ist eine komplexe Struktur, die sich durch höhere Elas-
tizitätsmoduli in äußeren Bereichen und verringerte Elastizitätsmoduli in inneren Bereichen 
unterscheidet [KISHEN et al. (2000)]. Die exakte Simulation eines natürlichen Zahnes mit 
allen seinen biologischen und mechanischen Eigenschaften ist mit künstlichen Materialien 
nicht zu erreichen. Jedoch wird eine Annäherung an die natürlichen Begebenheiten ange-
strebt.
In der Vergangenheit konnten sich weder Prüfkörper aus Kunststoffen, noch aus Metallle-
gierungen oder Kunstharzen durchsetzen [HÖLSCH und KAPPERT (1992)]. Dies wird auf 
die Differenzen der Elastizitätsmoduli der Ersatzmaterialien und des menschlichen Dentins 
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zurückgeführt. Mit einem Elastizitätsmodul von ungefähr 200 GPa übertreffen Zahnstümp-
fe aus Metalllegierungen den Elastizitätsmodul von Dentin, für welchen ein Wert von 18 
bis 20 GPa angegeben wird [SCHERRER und DE RIJK (1993)]. Zwar besitzen Stümpfe 
aus flüssigem, kristallinen Polymer einen ähnlichen Elastizitätsmodul wie das Dentin, die 
Simulation eines adhäsiven Verbundes von Schmelz oder Dentin zu einem Adhäsivsystem 
kann nicht erreicht werden [ROSENTRITT et al. (2000b)]. Deshalb  ist die Analyse der 
marginalen Integrität von Kronen auf künstlichen Zahnstümpfen nicht aussagekräftig.
Möglicherweise könnte die Verwendung poröser Materialien zur Simulation der Dentintu-
buli eine Verbesserung bringen, jedoch können die Zahnhartsubstanzen in ihrer morpho-
logischen Komplexität nicht ersetzt oder nachgeahmt werden.
Vielleicht wird es in Zukunft die Möglichkeit geben, durch Behandlung mit Stammzellen 
und Signalmolekülen identische Humanzähne zu züchten [THESLEFF (2003)], die in Prüf-
serien verwendet werden könnten.
ROSENTRITT et al. (2009b) kamen zu dem Schluss, dass künstliche Zahnstumpfmateria-
lien Rückschlüsse auf Bruchmuster geben und Verwendung in der Verschleissprüfung 
während der Kausimulation finden können. Der Verbund eines Kunststoffzahnes mit dem 
verwendeten Adhäsiv kommt über in beiden Medien enthaltene Methacrylate zustande. 
Das schwächste Glied stellt der Ersatzzahn dar, und nicht die Verbindung von Stumpf zu 
Restauration. Bei Bewertung von Bruchfestigkeiten und der Beurteilung des adhäsiven 
Verbundes bleiben extrahierte Humanzähne konkurrenzlos.
Das Studiendesign früherer Untersuchungen umfasste die Simulation eines Parodontiums 
und die Anfertigung von Kronen. Zudem wurden die künstlichen Zahnstümpfe in Zahnform 
gestaltet [ROSENTRITT et al. (2000b), ROSENTRITT et al. (2009b)].
Die vorliegende Studie hat bei den PMMA-Prüfkörpern auf ein künstliches Parodontium, 
die Anfertigung von Kronen und die Erzeugung des Fassreifeneffektes verzichtet. Der 
Wurzelstift wurde direkt in eine Bohrung des PMMA-Zylinders zementiert und mit einem 
normierten Kompositaufbau versehen. Somit konnten keine Rückschlüsse auf die margi-
nale Adaption von Kronen gezogen werden. Auch die Bruchmuster konnten nur bedingt 
beurteilt werden. Mit einem Elastizitätsmodul von 2,5 - 4 GPa [EICHNER und KAPPERT 
(2005)] erreichen die PMMA-Sockel nicht die für Dentin ermittelten Werte.
Die Herstellung der Prüfkörper erfolgte nach einem Vorschlag für das Deutsche Institut für 
Normung (DIN 139949). Somit wird den Forderungen nach weiterer Standardisierung von 
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In-vitro-Belastbarkeitsuntersuchungen an endodontisch behandelten Zähnen [NAUMANN 
et al. (2002)] nachgegangen.
Anhand der Prüfgruppen 4 bis 6 sollte geklärt werden, ob  durch einen vereinfachten Ver-
suchsaufbau die Bruchkräfte von Stiftversorgungen abgeschätzt werden können. Durch 
die Verwendung der relativ  leicht herzustellenden PMMA-Prüfkörper mit dem Verzicht auf 
die Herstellung von Vollkeramikkronen und das Übergehen der thermomechanischen 
Kausimulation könnte, bei guter Reproduzierbarkeit der Versuchsergebnisse, Zeit und 
Geld gespart werden.
! ! 5.1.3. Wurzelstiftmaterial und Wurzelstiftdesign
Die Indikation zur Versorgung mit individuellen Stiftstumpfaufbauten wird mehr und mehr 
durch halbkonfektionierte Stiftaufbauten verdrängt. Diese stellen, meist unter Verwendung 
eines glasfaserverstärkten Kompositstiftes, eine geeignete Methode dar, um einen plasti-
schen Aufbau zeitsparend, biokompatibel, ästhetisch hochwertig und korrosionsresistent 
zu verankern [BOSCHIAN PEST et al. (2002)].
Die Bruchfestigkeiten postendodontischer Versorgungen werden durch ihre einzelnen 
Komponenten beeinflusst. Mit metallischen Wurzelstiften werden andere Ergebnisse er-
zielt als mit keramischen oder faserverstärkten Stiftsystemen [ROSENTRITT et al. 
(2000b)]. Faserverstärkte Wurzelstifte tolerieren flexible Biegungen der Zähne unter Belas-
tung, was die Kraftverteilung zwischen Stift und Dentin verbessert [BATEMAN et al. 
(2003)]. Das Risiko für Wurzelfrakturen wird verringert [ISIDOR et al. (1996)]. Allerdings 
könnte durch die Flexibilität des Stiftaufbaus die Randqualität der keramischen Versor-
gung durch kleine Risse in der Verbundschicht in Mitleidenschaft gezogen werden 
[PEGORETTI et al. (2002)].
In der vorliegenden Studie wurden nur direkte, zylindrisch-konische Wurzelstifte verwen-
det. Die verschiedenen Stiftsysteme unterschieden sich nur im Hersteller und im gewähl-
ten Durchmesser. 2005 konnten NAUMANN et al. (2005b) in einer zweijährigen klinischen 
Studie keinen Unterschied zwischen konischen und zylindrisch-konischen Stiften feststel-
len. Wurzelstifte der Firma Ivoclar-Vivadent (Schaan, FL) hatten einen apikalen Durch-
messer von 1 mm, das Modell von Voco (Cuxhaven, D) konnte dagegen nur 0,8 mm auf-
weisen. Als Stiftlänge wurde in allen Prüfgruppen 10 mm gewählt. An der Länge der 
Zahnwurzeln aus Tabelle 18 (siehe 4.1.) wird ersichtlich, dass eine apikale Versiegelung 
der Wurzelkanalfüllung von mindestens 4 mm in allen Fällen zu garantieren war.
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! ! 5.1.4. Adhäsive Befestigung der Wurzelstifte
Die Anwendung der Adhäsivtechnologie im Wurzelkanal wird durch beschränkte Sichtver-
hältnisse, anatomische Besonderheiten und einen vergleichsweise hohen Konfigurations-
faktor, der das Verhältnis zwischen gebundener und ungebundener Restaurationsfläche 
beschreibt, behindert. Das Wurzeldentin weist im Vergleich zum koronalen Dentin geringe-
re Haftwerte auf [TAY et al. (2005), DIETSCHI et al. (2008)].
Außerdem ist die Frage zur vollständigen Polymerisation des Kunststoffzementes im api-
kalen Bereich der Wurzel nicht hinreichend geklärt. Hier wird die Fähigkeit der Lichtleitung 
von glasfaserverstärkten Wurzelstiften diskutiert [GALHANO et al. (2008)]. Bei zunehmen-
der Wurzelkanallänge sinkt der Polymerisationsgrad des Befestigungszementes [DIET-
SCHI et al. (2008)]. Dies wurde auch anhand der in der vorliegenden Studie verwendeten 
Stifte FRC Postec Plus (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) demonstriert [GORACCI et al. 
(2008)]. Hinsichtlich der Haftwerte von Wurzelstiften können in aktuellen Untersuchungen 
keine Einbußen durch verminderte Lichthärtung festgestellt werden [ZICARI et al. (2008), 
BITTER et al. (2009)]. Jedoch muss angenommen werden, dass die Applikation des Ad-
häsivsystems und des Zementes im engen und tiefen Wurzelkanal schwierig zu kontrollie-
ren ist. Ferner ist zu beachten, dass Reste der Schmierschicht, der Guttapercha oder des 
Sealers an den Kavitätenwänden zu Einbußen des Haftverbundes führen können.
2010 haben JONGSMA et al. eine Methode entwickelt, dem hohen Konfigurationsfaktor in 
der Stiftkavität durch zweizeitige Zementierung entgegenzuwirken. In einem ersten Schritt 
wurde ein Teflonstift, der sich den adhäsiven Haftmechanismen entzieht, zementiert. 
Dieser wurde nach Polymerisation entfernt und der definitive Kunststoffstift adhäsiv einge-
gliedert. Die Haftwerte konnten signifikant verbessert werden.
Durch die Ähnlichkeiten der Elastizitätsmoduli von glasfaserverstärktem Kompositstift, 
Kompositzement und dem Dentin wird die Zahl an „katastrophalen“ Wurzelfrakturen he-
rabgesetzt [FOKKINGA et al. (2004), LASSILA et al. (2004), NAUMANN et al. (2008)]. Bei 
vorhandener adhäsiver Zementierung können eingeleitete Kräfte durch eine „homogene 
biomechanische Einheit“ [ZICARI et al. (2008)] bzw. einen „adhäsiven Monoblock“ gleich-
mäßig über den Stift und die benachbarten Zahnstrukturen verteilt werden. Der Stress auf 
die Zementfuge wird verringert. Gleichzeitig wird die gesamte Zahnwurzel bei Belastung 
mehr beansprucht [PEGORETTI et al. (2002), MEIRA et al. (2009), SANTOS et al. (2009)]. 
Bei Überbeanspruchung ist eine erhöhte Anzahl an Stiftdezementierungen zu erwarten 
[BOLHUIS et al. (2004), SANTOS et al. (2010)].
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Auf eine Oberflächenkonditionierung des Wurzelstiftes wurde verzichtet. Diese hätte den 
Haftverbund von Wurzelstift zu Kunststoffzement verbessern können [SCHMAGE et al. 
(2009)]. Jedoch wird die am häufigsten aufgetretene Fehlermodalität bei Stiftdezementie-
rungen mit einem Versagen der Adhäsion zwischen Zement und Dentin beschrieben 
[BOUILLAGUET et al. (2003), ZICARI et al. (2008), BITTER et al. (2009), JONGSMA et al. 
(2010)]. Durch einen stärkeren Haftverbund zwischen Zement und Wurzelstift schrumpft 
das Befestigungsmaterial während seiner Polymerisierung in Richtung des Stiftes und 
verursacht Spalten an der Grenzfläche zum Dentin. Bei Verwendung von Adhäsivsyste-
men, die die Applikation von Phosphorsäure bedingen, kann eine gleichmäßige Hybrid-
schicht und eine große Anzahl an penetrierten und gefüllten Dentintubuli beobachtet wer-
den. Jedoch werden höhere Haftkräfte bei Verwendung von selbstadhäsiven Primern oder 
selbstadhäsiven Kompositzementen erfasst. Es wird vermutet, dass diesen Beobachtun-
gen chemische Wechselbeziehungen zwischen dem Hydroxylapatit des Wurzeldentins 
und dem selbstadhäsiven Befestigungszement zu Grunde liegen [BITTER et al. (2009)].
Bei Betrachtung der Zementfuge im PMMA-Sockel ist zu beachten, dass der Befesti-
gungszement einerseits am Kunststoffstift, andererseits am PMMA-Sockel über Methac-
rylat-Gruppen Haftung findet.
In Finite Elemente Analysen hingegen konnte festgestellt werden, dass hohe Spannungen 
auch an der Verbindung von Wurzelstift und Befestigungskunststoff auftreten [SANTOS et 
al. (2010)]. Die Belastung bei metallischen Wurzelstiften war um den Faktor vier höher als 
bei glasfaserverstärkten Wurzelstiften. Dies lässt die Schlussfolgerung zu, dass höhere 
Werte hauptsächlich auf den Unterschied der Elastizitätsmoduli von Metall und Befesti-
gungszement zurückzuführen sind. Das Wurzelstiftdesign oder die Zementdicke scheinen 
von untergeordneter Bedeutung zu sein.
! ! 5.1.5. Direkte Stumpfaufbauten aus Komposit
Die Bruchfestigkeiten von endodontisch behandelten Zähnen wird durch das Material des 
Stumpfaufbaus und das verwendete Adhäsivsystem beeinflusst [REILL et al. (2008)]. Als 
Aufbaumaterialien wurden für alle Prüfgruppen spezielle Komposite zur Stumpfrekonstruk-
tion gewählt, die sich durch hohe Bruchfestigkeiten und gute Verarbeitbarkeit auszeich-
nen. Sowohl MultiCore Flow (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL), als auch Rebilda DC (Voco, 
Cuxhaven, D) besitzen licht- und chemisch härtende Initiatormoleküle. Dies erlaubt 
Schichtstärken von mehr als 2 mm während der Polymerisation des Kunststoffes.
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Durch eine identische Form der Aufbauten konnte ein direkter Vergleich der Prüfgruppen 
ermöglicht werden. Der Verbund des Kompositaufbaus zum Zahnhartgewebe kann mit 
geeigneten Adhäsivsystemen zuverlässig hergestellt werden. DE MUNCK et al. (2005) be-
schreiben Haftwerte von 11 - 28 MPa. Mit Bruchwerten von 1094 N für MultiCore Flow und 
1063 N für Rebilda DC wurden in einer Studie von REILL et al. (2008) die auch in der vor-
liegenden Studie verwendeten Materialen favorisiert.
Der Verbund zum Wurzelstift ist über bis-GMA-basierte Bondingsysteme möglich [OUNSI 
et al. (2009), JONGSMA et al. (2010)]. Reaktive Methacrylat-Gruppen sind in PMMA und 
Bis-GMA enthalten. Über diese ist ein chemischer Verbund des Kompositaufbaus mit dem 
PMMA-Sockel der künstlichen Teststümpfe möglich [PAPAZOGLOU und VASILAS (1999)].
! ! 5.1.6. Adhäsive Eingliederung der vollkeramischen Frontzahnkronen
Die Überkronung endodontisch behandelter Zähne ist wichtig, um die stabilisierenden Ei-
genschaften des Fassreifeneffektes sicherzustellen [SORENSEN und ENGELMANN 
(1990a)]. Im Frontzahngebiet werden aus ästhetischen Gründen vollkeramische Kronen, 
im Gegensatz zu metallkeramischen Alternativen, bevorzugt [BUTZ et al. (2001)]. Aller-
dings gelten Keramikkronen als spröde Materialien, die Deformationen wenig tolerieren 
[ROSENTRITT et al. (2000b)].
Mit Lithiumdisilikat-Keramiken hat der Behandler die Möglichkeit, ein hochfestes Material 
zur prothetischen Rehabilitation eines Zahnes mit einer Krone zu gebrauchen. Die Prob-
leme bei Verwendung keramisch verblendeter Hochleistungskeramiken, wie zum Beispiel 
das Abplatzen der Verblendkeramik, entfallen. Die Überlebensraten der Keramiken IPS 
Empress 2 bzw. IPS e.max (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) bewegen sich nach fünf Jahren 
klinischen Gebrauches zwischen 95% und 100% bei Eingliederung von Einzelzahnkronen 
[DELLA BONA und KELLY (2008)]. Schneidezahnversorgungen weisen signifikant niedri-
gere Bruchraten auf als Eck- oder Seitenzahnkronen [HEINTZE und ROUSSON (2010)].
Alle Echtzähne dieser Studie wurden mit dem selben Bohrer nach identischen Präparati-
onsregeln bei einem gewählten Präparationswinkel von 6° axialer Konvergenz beschliffen. 
Als Präparationsgrenze wurde eine innen abgerundete Stufe gewählt. Diese befand sich 2 
mm unterhalb der Grenze von Zahnstumpf zu Aufbaumaterial und wurde 1 mm tief präpa-
riert, was Empfehlungen zur Präparation vollkeramischer Kronen entspricht [CHUN et al. 
(2010)]. Inzisal wurde eine Materialstärke der Vollkeramikkrone von 2 mm eingehalten.
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Dabei wird die Erzeugung des Fassreifeneffektes gewährleistet [SORENSEN und EN-
GELMANN (1990a), MA et al. (2009)]. Auf unterschiedliche Restdentinhöhen, wie sie unter 
klinischen Bedingungen mit Sicherheit anzutreffen wären [TAN et al. (2005), NAUMANN et 
al. (2006d)], wurde aber verzichtet.
Es wird angenommen, dass die adhäsive Zementierung der definitiven Restauration die 
Belastbarkeit eines endodontisch behandelten Zahnes verbessert. IPS e.max Kronen 
können entweder adhäsiv oder konventionell eingesetzt werden. Ein signifikanter Unter-
schied bezüglich der Belastbarkeit zwischen verschiedenen Zementierungsmethoden 
konnte nicht festgestellt werden [PREUSS et al. (2008)]. Eine adhäsive Zementierung wird 
auch vom Hersteller nicht zwingend vorgeschrieben [IPS e.max Wissenschaftliche 
Dokumentation, Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL (2007)].
! 5.2. Methodik
In-vitro-Testverfahren liefern wertvolle Erkenntnisse während den präklinischen Untersu-
chungen von neuen Materialien. Außerdem haben diese im Labor durchgeführten Studien 
den Vorteil, den immer kürzeren Zeitabständen zwischen den Entwicklungen dentaler Ma-
terialien gerecht zu werden und vorab  zu selektieren, welches Material oder Verfahren kli-
nisch erprobt werden soll [KREJCI und LUTZ (1990)].
Klinisch nachgewiesene wichtige Aspekte, wie die Fassreifenpräparation, dürfen nicht ver-
nachlässigt werden, damit falsche Schlussfolgerungen bei Erhebung der Daten vermieden 
werden können. Jedoch sind Beziehungen zwischen In-vitro-Studien und klinischen Erfah-
rungen selten untersucht worden [BEHR et al. (2000)]. Da klinische Misserfolge vorwie-
gend während den ersten Jahren nach Eingliederung auftreten, könnten Kenntnisse über 
den Zusammenhang von In-vivo und In-vitro gewonnenen Daten eine mathematische Feh-
lervoraussage für dentale Restaurationen ermöglichen [ROSENTRITT et al. (2009d)].
Eine Materialtestung kann aber nur dann klinisch relevante Aussagen liefern, wenn der 
getestete Prüfkörper praxisnah definitiv versorgt wurde [SORENSEN und ENGELMANN 
(1990b)].
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Die In-vitro-Studie kann keine randomisierte klinische Langzeituntersuchung ersetzen, 
sondern dient oftmals als Voraussetzung für klinische Studien. Als Grundvoraussetzung für 
eine aussagekräftige, klinisch relevante Studie wird eine methodische Standardisierung 
der durchgeführten Versuche vorgeschlagen [NAUMANN et al. (2002)], welche aus Kau-
simulation im Sinne einer thermomechanischen Wechselbelastung und anschließender 
linearer Belastung bis zum Versagen der Restauration besteht.
! ! 5.2.1. Simulation des künstlichen Parodontiums
Das Parodont ermöglicht die funktionsorientierte Befestigung des Zahnes in seiner Alveole 
[GÄNGLER et al. (2010)]. Bei Belastung werden parodontale Fasern komprimiert und der 
anliegende Knochen bei anhaltenden Kräften verformt. Der Zahn wird geringfügig ausge-
lenkt. Durch diese physiologische Resilienz werden Biege- und Torsionsspannungen pro-
voziert. Die mechanische Reaktion eines Weichgewebes auf eine externe Beanspruchung 
folgt aber keiner linearen Beziehung [PINI et al. (2002)].
Um die physiologische Resilienz der Zähne in dieser In-vitro-Studie nachzubilden, wurde 
in den Prüfgruppen 1 bis 3 eine 0,75 mm starke Schicht aus Polyether-Abformmasse zwi-
schen Wurzeloberfläche und Sockelmaterial zur Simulation des Parodontalspaltes ver-
wendet. Dies hat erheblichen Einfluss auf die Langlebigkeit einer Versorgung, wie 
SCHARNAGL et al. (1998) an den Bruchfestigkeiten keramischer Brücken zeigen konnten. 
Mit der auch in dieser Studie angewandten Methode kann ein reproduzierbarer Parodon-
talspalt hergestellt werden, der während einer fünfjährigen Kausimulation die Beweglich-
keit der Prüfkörper in einem physiologischen Rahmen garantiert. Auf diese Weise präpa-
rierte Prüfkörper wiesen signifikant niedrigere Bruchfestigkeiten auf, als solche, die unbe-
weglich gesockelt wurden [SCHARNAGL et al. (1998)]. ROSENTRITT et al. (2006) konn-
ten diese Ergebnisse bestätigen. Bei Verzicht auf einen künstlichen Zahnhalteapparat an 
vollkeramischen Brücken während der Kausimulation wurden im Vergleich zu Probekör-
pern mit Polyetherschicht Bruchwerte von doppeltem Ausmaß erzielt. Im Bruchtest erziel-
ten die unbeweglich gelagerten Brücken sogar Ergebnisse dreifacher Größe.
Die Zähne dürfen sich bei Kausimulation und Bruchtest weder lockern noch verdrehen. 
Dies kann nur unter optimalen Bedingungen garantiert werden. Auch die Reproduzierbar-
keit einer einheitlichen Stärke der Polyetherschicht ist zu hinterfragen.
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Die Nachahmung der physiologischen Beweglichkeit der Zähne in der Alveole ist notwen-
dig, um klinisch aussagekräftige Werte zu erhalten. In der vorliegenden Studie endete der 
PMMA-Sockel mit der Polyetherschicht 1 bis 2 mm unterhalb  des Kronenrandes. Dies ent-
spricht der klinischen Situation eines intakten Zahnhalteapparates. Jedoch werden Verlus-
te des horizontalen Knochenangebotes oder vertikale Knocheneinbrüche in Folge paro-
dontaler Schädigung nicht berücksichtigt. Dies geht mit veränderten Hebelverhältnissen 
einher. Bei einem Interinzisalwinkel von 135° treten die höchsten Druckkräfte lingual an 
der Spitze des Wurzelstiftes und an der vestibulären Wurzeloberfläche auf. Bei reduzier-
tem Knochenangebot nimmt die Belastung auf das Wurzeldentin zu [REINHARDT et al. 
(1983)] und geringere Kräfte führen zur Zahnfraktur [NAUMANN et al. (2006c)].
In den Prüfgruppen 4 bis 6 wurde kein künstliches Parodontium hergestellt. Es sollte ge-
testet werden, ob es auch hier zu einer Überbewertung der Resultate der Bruchfestigkei-
ten kommt. Vorteile der PMMA-Sockel ohne künstliches Parodontium sind eine leichtere, 
einfachere und schnellere Herstellung der Prüfkörper.
! ! 5.2.2. Kausimulation
Die klinische Situation sollte in einem Teil (Prüfgruppen 1 bis 3) dieser In-vitro-Studie an-
genähert simuliert werden, wobei die physiologische Mundflora durch drei wesentliche 
Elemente imitiert werden sollte [DELONG und DOUGLAS (1983)]. Hierzu zählen der hy-
drolytische Einfluss durch das feuchte Mundmilieu, die Kräfte und Bewegungen während 
der Kaubelastung und die thermischen Schwankungen durch die Nahrungsaufnahme 
[SCHWICKERATH (1992)].
Die Vorteile der In-vitro-Untersuchung gegenüber klinischen Studien sind die Unabhängig-
keit von einem Patientengut, der geringe Zeitbedarf, die geringeren Kosten und ein stan-
dardisiertes und reproduzierbares Testverfahren. Zur Simulation der Physiologie der 
Mundhöhle wurden verschiedene Systeme vorgestellt [DELONG und DOUGLAS (1983), 
KREJCI und LUTZ (1990)], die teilweise sogar kommerziell erhältlich sind.
Mittlere Kaukräfte sind je nach Nahrungskonsistenz zwischen 12 und 70 N anzusiedeln 
[KORIOTH et al. (1997)]. Diese Kräfte wirken intermittierend auf die Versorgung ein und 
haben einen wichtigen Einfluss auf die Langzeitprognose der jeweiligen Versorgung. Die 
belasteten Komponenten sind der inserierte Stift, der Aufbau und die definitive Krone.
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Jedoch wird in der oralen Situation aufgrund dynamischer Okklusionsbewegungen nicht 
immer derselbe Kontaktpunkt getroffen. Außerdem variieren die Kaukräfte während des 
Kauvorgangs. Die statische Kausimulation hingegen belastet immer nur den gleichen Kon-
taktpunkt mit identischer Kaukraft. Im Falle von Frontzähnen muss noch der Interinzisal-
winkel beachtet werden. Dieser beträgt beim Erwachsenen im Durchschnitt 135°. Bei einer 
okklusalen Belastung der Prüfkörper mit 50 N wurde auf diese Weise die physiologische 
Hauptrichtung der Kaukräfte simuliert [SCHULZE (1981)]. Dies entspricht einer in der Be-
völkerung häufig vorkommenden Klasse-I-Kontaktbeziehung. Jedoch wird bei diesem Ver-
suchsaufbau die klinisch ebenfalls relevante Abbissposition, die neben der axialen Kom-
ponente auch eine schräge Auflast mit sich bringt, nicht mit in Betracht gezogen [COCA 
und SCHWICKERATH (1987)].
Die mechanische Wechsellast muss mit einer thermischen Wechsellast verbunden wer-
den, um sich der klinischen Situation anzunähern [DELONG und DOUGLAS (1983), 
KREJCI und LUTZ (1990), ROSENTRITT et al. (1997), STEWARDSON et al. (2010)]. Da-
bei wurden die Prüfkörper abwechselnd für 2 min mit 5°C kalter und 55°C warmer Flüssig-
keit umspült, was klinische Bedingungen imitieren soll. Temperaturen durch Nahrungsauf-
nahme schwanken zwischen -8°C  und 81°C  [KERSCHBAUM (1995)], wobei an den 
relevanten Grenzflächen der Restauration Werte zwischen 5°C  und 55°C gemessen wur-
den.
Die vorliegende Studie ging von einer Mindestverweildauer des Stiftaufbaus und der ke-
ramischen Restauration von fünf Jahren in der Mundhöhle aus. Die durchgeführte Kausi-
mulation richtete sich nach den Kriterien von KREJCI und LUTZ (1990). 1,2 Millionen 
Kaubelastungen mit einer Kraft von 50 N wurden während 6000 Temperaturzyklen durch-
geführt. Die Prüfkörper wurden hierfür jeweils 2 min abwechselnd mit 5°C und 55°C war-
men, entionisiertem Wasser umspült. Dieser Versuchsaufbau sollte eine fünfjährige Funk-
tionsperiode der Restaurationen in der Mundhöhle durch gleichzeitige mechanische Belas-
tung und Temperaturstress imitieren. Dadurch wird eine ausreichende Abschätzung der 
klinischen Überlebensraten der Versorgungen gewährleistet [ROSENTRITT et al. (2009d)].
Die Langlebigkeit einer Versorgung wird aber auch durch die Ernährungsweise, Bruxismus 
und andere parafunktionelle Habits beeinflusst. Diese Parameter wurden nicht simuliert 
[FORBERGER und GÖHRING (2008)].
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Ein Ermüdungsbruch der Frontzähne des Oberkiefers entsteht durch Abscherkräfte und 
wird durch Material- oder Verarbeitungsfehler begünstigt. Palatinale Zugspannung und 
vestibuläre Stauchung während einer sich wiederholenden palatinalen Krafteinleitung re-
sultieren in einer Öffnung der Zementfuge am palatinalen Kronenrand [THORBJÖRNER 
und FRANSSON (2004b)]. Der krestale Knochen gegenüber der labialen Wurzeloberflä-
che fungiert als Rotationsachse. Hier wirken die höchsten Druckbelastungen. Der Wurzel-
stift befindet sich in einer neutralen Zone, während die äußere Ausdehnung der Wurzel der 
größten Beanspruchung ausgesetzt ist [ASSIF und GORFIL (1994)].
Künstliche Alterung der Proben durch thermomechanische Wechsellasten beeinträchtigt 
die Zementfuge zwischen Zahnstumpf und Restauration. Thermischer Stress kann die 
Verbindung zwischen Krone und Zement oder zwischen Dentin und Zement schwächen 
[ROSENTRITT et al. (2000b)].
Durch die Kausimulation wird auch die Überlebenswahrscheinlichkeit keramischer Materi-
alien herabgesetzt [STUDART et al. (2007), ROSENTRITT et al. (2008), ROSENTRITT et 
al. (2009d)]. Deren Bruchfestigkeit kann durch subkritisches Risswachstum im feuchten 
Mileau signifikant reduziert werden.
! ! 5.2.3. Bruchfestigkeitsprüfung
Im Gegensatz zur Kausimulation stellt die lineare Bruchfestigkeitsprüfung klinische Belas-
tungen nur stark vereinfacht dar. Die Faktoren Materialermüdung und Materialalterung 
werden nicht berücksichtigt, jedoch ist der zeitliche und finanzielle Aufwand geringer 
[NAUMANN et al. (2005a)]. Zudem lassen sich die gemessenen Ergebnisse miteinander 
vergleichen.
Während der thermomechanischen Kausimulation wurden die Prüfkörper nur mit durch-
schnittlichen, mittleren Belastungen geprüft. In vivo müssen Restaurationen jedoch auch 
deutlich höheren Kaukräften standhalten. Es wird angenommen, dass maximale Kaukräfte 
im Seitenzahngebiet zwischen 70 und 909 N angesiedelt sind. Im Frontzahngebiet 
variieren diese Kräfte zwischen 50 und 382 N [WALTIMO und KONONEN (1995)]. Die 
Bruchfestigkeit eines gesunden Frontzahnes liegt bei etwa 600 N [KERN et al. (1995)].
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Diese Werte werden durch das Geschlecht, das Alter, die Ernährungsweise und weitere 
Faktoren beeinflusst. Während bei Molaren die maximale Kaukraft durch die Kontraktions-
fähigkeit der Kaumuskulatur begrenzt wird, kontrollieren Rezeptoren im Zahnhalteapparat 
über eine negative Rückkopplung die maximal messbaren Kräfte bei forcierter Okklusion 
im Frontzahnbereich [WALTIMO und KONONEN (1995)].
Die Bruchfestigkeitsprüfung diente der Bestimmung der maximalen Frakturfestigkeiten der 
Prüfkörper. Nach Kausimulation wurde die gesamte postendodontische Rekonstruktion 
aus Zahn, Stift, Aufbau und Krone der Prüfgruppen 1 bis 3 in der Universalprüfmaschine 
Zwick 1446 (Zwick, Ulm, D) unter überkritischer Belastung geprüft. Die Anordnung der 
Prüfkörper in der Presse erfolgte analog der Positionierung während der Kausimulation. 
Eine Streuung der Bruchfestigkeitswerte ist bei Prüfkörpern, für die Echtzähne mit gering-
fügigen anatomischen Unterschieden verwendet wurden, nicht zu vermeiden. Dickere 
Wurzeln halten vergleichsweise höheren Bruchkräften stand, als grazile Wurzeln.
Die Prüfgruppen 4 bis 6 wurden nur der linearen Belastung unterzogen. Dies stellt die kli-
nische Belastungssituation stark vereinfacht dar und lässt die Faktoren Materialermüdung 
und Materialalterung weitgehend unberücksichtigt. Von einer Lagerung in feuchter Umge-
bung, wie sie bei den Prüfgruppen 1 bis 3 durch Chloramin-Lagerung und Kausimulation 
annäherungsweise realisiert wurde, ist vollständig abgesehen worden. ROSENTRITT et 
al. (2009d) konnten zeigen, dass die Bruchfestigkeiten vollkeramischer Seitenzahnbrücken 
nach Kausimulation (1,2 x 106 Zyklen) bis zu 50% reduziert sind. Ein Vergleich der Bruch-
festigkeiten von Echtzahn- und PMMA-Prüfkörpern vor Kausimulation würde die 
Beurteilung der Ergebnisse der PMMA-Prüfkörper erleichtern.
Eine Vorschubgeschwindigkeit von 1 mm pro min, die für den Bruchtest in einem Standar-
disierungsvorschlag empfohlen wird [NAUMANN et al. (2002)], wirkt unterkritischem Riss-
wachstum in Keramiken entgegen. Dieses könnte bei geringen Lastkräften das Versagen 
der Restauration zur Folge haben [HAHN (1994)].
Die Positionierung einer Zinnfolie zwischen Prüfkörper und Druckstempel sorgt für eine 
gleichmäßige Druckverteilung der angesetzten Kraft [ROSENTRITT et al. (2000a)] und 
verhindert somit das Auftreten von Kraftspitzen, die eine Rissbildung in der Keramik pro-
vozieren könnten.
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Bei einer ansetzenden Kraftrichtung von 135° zur Zahnachse ist mit Verformungen der 
Prüfkörper zu rechnen. Die Ausrichtung der PMMA-Proben war einfacher und exakter zu 
bewerkstelligen, wobei die Probe samt Probehalter lediglich um 45° zu Horizontalen ge-
kippt wurde. Der Winkel von 135° bei den Echtzahn-Prüfgruppen wird nur annäherungs-
weise erreicht (siehe 3.9.2., Abbildung 15).
Der Belastungsansatz wurde, ebenso wie während der Kausimulation, 2 mm unterhalb der 
Inzisalkante auf der Palatinalfläche der Restauration gewählt [NAUMANN et al. (2002)]. 
Dies entspricht nicht immer der klinischen Okklusion. Auch hier wird die klinisch relevante 
Abbissposition der Inzisalkanten von Ober- und Unterkiefer nicht beachtet.
Zu hinterfragen ist auch der Kraftansatzpunkt auf den abgerundeten Zylindern bei den 
PMMA-Prüfkörpern. Es bleibt zu klären, ob dieser mit dem Belastungspunkt bei den Echt-
zahn-Prüfserien verglichen werden kann.
Die Prüfkörper mit den enthaltenen Stiften sind bei Krafteinwirkung unterschiedlichen 
Drehmomenten ausgesetzt (Abbildung 26). Es wird ersichtlich, dass auf die Echtzähne bei 
verlängertem Hebelarm ein wesentlich höheres Drehmoment wirken muss. Zudem kom-
men die Auswirkungen des künstlichen Parodontiums, das eine Überbewertung der erziel-
ten Ergebnisse verhindern soll, zu tragen. Bei den PMMA-Prüfkörpern befindet sich der 
Prüfstempel nahe des Wurzelstiftes. Der Hebelarm und die auf den Stiftaufbau einwirken-
den Kräfte werden geringer. Ausgehend von diesen Überlegungen ist die Vergleichbarkeit 
der erzielten Bruchwerte zu überdenken.
Abbildung 26: Schematische Darstellung der Kraftansatzpunkte und Hebelverhältnisse von
Echtzahn-Prüfgruppen (1 bis 3) und PMMA-Prüfgruppen (4 bis 6)
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! 5.3. Ergebnisse
! ! 5.3.1. Bruchfestigkeiten
Die medianen maximalen Bruchfestigkeiten aller Echtzahn-Prüfgruppen wurden oberhalb 
des Wertes von 382 N registriert und übertrafen somit die maximalen Kaukräfte im Front-
zahngebiet [WALTIMO und KONONEN (1995)]. Mit 761 N lag der Wurzelstift FRC Postec 
Plus (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) über der Bruchfestigkeit des Stiftes Rebilda Post (Vo-
co, Cuxhaven, D) mit 462 N. Dies könnte in Zusammenhang mit dem Stiftdurchmesser 
stehen. Dieser war bei den Stiften von Voco koronal um einen halben Millimeter geringer.
Alle gemessenen Werte der FRC Postec Plus Stifte lagen oberhalb der maximalen Kau-
kräfte. Bei den Voco Stiften wurden zwei Prüfkörper bei 214 N und 367 N gebrochen. Es 
besteht hier die Gefahr von Frakturen bei maximaler Kraftausübung im Frontzahngebiet. 
Wurde kein Stift inseriert, konnte bei einem Prüfkörper eine Dezementierung der Krone 
und des Kunststoffaufbaus bei 156 N registriert werden. Alle anderen Werte dieser Prüf-
gruppe übertrafen den Wert von 382 N.
Der Wert von 761 N (FRC Postec Plus) für einen glasfaserverstärkten Wurzelstift liegt 
deutlich oberhalb  der Ergebnisse anderer Studien. ROSENTRITT et al. (2004) erzielten für 
den Stift Vectris Post M (Ivoclar Vivadent, Schaan, FL) in Verbindung mit IPS Empress 2 
Kronen (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) mediane Bruchwerte von 505 N. 2007 wurden von 
NAUMANN et al. für Fiberpoints Root Pins Glas (Schütz Dental Group, Rosbach, D) und 
IPS Empress 2 Kronen 502 N gemessen. 426 N wurde für FRC Postec Stifte (Ivoclar 
Vivadent, Schaan, FL) und NEM-Kronen erreicht [ROSENTRITT et al. (2009c)]. Die in der 
vorliegenden Studie ermittelten Werte für Rebilda Post Stifte sind mit einer medianen ma-
ximalen Bruchkraft von 462 N eher mit den genannten Untersuchungen vergleichbar.
Neben der Festigkeit der Wurzelstifte und Kronen beeinflussen auch das Befestigungsma-
terial und das Adhäsivsystem die im Bruchversuch gemessenen Werte [CORMIER et al. 
(2001)]. Dies könnte auch ein möglicher Grund für die signifikanten Unterschiede in den 
gemessenen Werten der verschiedenen Stiftsysteme sein.
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Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den FRC Postec Plus Stiften (Gruppe 
1) und der Prüfgruppe 2 (ohne Stift) festgestellt werden. Im Vergleich zur Prüfgruppe 3 mit 
Rebilda Post Stiften konnte die Gruppe 2 ohne Stift mit 558 N sogar bessere Bruchwerte 
aufweisen. Der Wurzelstift Rebilda Post konnte in diesem Versuch nicht zur Festigkeits-
steigerung der Versorgung beitragen, sondern scheint vielmehr den endodontisch behan-
delten Zahn zu schwächen [HEYDECKE et al. (1999)]. Die Notwendigkeit der Stiftversor-
gung muss in diesem Fall in Frage gestellt werden. ASSIF et al. belegten dies 1993 in 
einer In-vitro-Studie. Als entscheidender Faktor wird hingegen die Möglichkeit der Präpara-
tion eines Fassreifens angesehen [NAUMANN et al. (2006d)].
Im Vergleich der Prüfgruppen mit PMMA-Sockel konnte zwischen den beiden verwendeten 
Stiftsystemen kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Der durchschnittliche 
Wert von FRC Postec Plus Stiften lag mit 738 N leicht über dem von Rebilda Post Stiften 
(689 N). Diese Werte stehen in Kontrast zu der Aussage, dass der Stiftdurchmesser die 
Festigkeit der Versorgung erhöhen würde [SORENSEN und MARTINOFF (1984), SIRIMAI 
et al. (1999)]. Die hohen Bruchwerte könnten mit der starren Verankerung der Wurzelstifte 
im PMMA-Sockel begründet werden. Weder die „Verformbarkeit“ einer Zahnwurzel, noch 
die Auswirkung eines künstlichen Parodontiums nehmen Einfluss auf die Bruchfestigkeit.
Bei Verzicht auf die Stiftinsertion zeigten sich deutlich schlechtere Bruchwerte (130 N). 
Dies ist mit der extrem reduzierten mechanischen Verankerung zu begründen und belegt, 
dass ein Wurzelstift als Verankerungshilfe die Retention eines plastischen Aufbaus und 
einer Krone erhöht. Zudem wurde der Kunststoffaufbau plan auf den PMMA-Sockel ohne 
Präparation eines Fassreifens geklebt.
Zu beachten ist, dass mit der Verwendung standardisierter PMMA-Prüfkörper eine Reduk-
tion der Streuung der Ergebnisse mit FRC Postec Plus Stifte erreicht werden konnte. Die 
1. und 3. Quartilwerte wurden bei der Echtzahn-Prüfgruppe mit 577 und 1047 N registriert. 
Am PMMA-Sockel konnten 645 und 786 N gemessen werden, was auf eine bessere Re-
produzierbarkeit der Ergebnisse hindeutet. Bei den Voco Stiften konnte dies nicht be-
obachtet werden.
Mit dieser Studie sollte geklärt werden, ob die Verwendung von PMMA-Sockeln zur 
Abschätzung der Bruchkräfte von Stiftversorgungen geeignet scheint. Bei Vergleich der 
Bruchwerte der Stifte von Ivoclar-Vivadent auf Humanzahn-Basis (761 N) und PMMA-So-
ckeln (738 N) konnten keine signifikanten Unterschiede gemessen werden. Für eine 
Beurteilung der Bruchkräfte scheint dieser Versuchsaufbau brauchbar zu sein.
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Die Prüfgruppen 3 und 6 mit Prüfkörpern, für die das Stiftsystem Rebilda Post verwendet 
wurde, zeigten statistisch betrachtet signifikant verschiedene Werte (Echtzahn 462 N und 
PMMA-Sockel 689 N). Auch bei Vergleich der Prüfgruppen ohne Stift treten mit 558 N am 
Echtzahn-Modell und 130 N mit PMMA-Sockel signifikante Unterschiede hervor. Hier sind 
wieder die oben erwähnten Schwierigkeiten mit Verzicht auf mechanische Retention am 
PMMA-Sockel zu nennen. Es wurde sowohl auf eine Krone, wie auch auf die Erzeugung 
des Fassreifeneffektes verzichtet.
Bei der Bruchuntersuchung war für alle Prüfgruppen mit Humanzähnen ein Abfall der 
Bruchleistung um 10% im Bereich um 250 N bei Ivoclar-Vivadent und 150 N bei Voco zu 
messen. Vermutlich ist dies im Zusammenhang mit einer Beschädigung des Haftverbun-
des zu sehen und sollte in weiteren Untersuchungen detailliert ergründet werden. Eine 
Insuffizienz der Zementfuge oder ein teilweises Lösen des Stiftes, wie es nach den Werten 
in dieser Studie bei durchaus normalen Kaukräften auftreten könnte, würde die Gefahr 
einer Zahnfraktur erhöhen oder die Entstehung von Karies begünstigen [GORACCI et al. 
(1995)].
! ! 5.3.2. Bruchformen
Bei Betrachtung der Bruchformen der Humanzähne war die Fraktur der Zahnhartsubstanz 
am häufigsten zu erfassen. Dies konnte auch in vergleichbaren Studien beobachtet wer-
den [NAUMANN et al. (2007), ROSENTRITT et al. (2009b)]. Die Bruchformen A und B 
(insgesamt 73%) verlaufen rein im Dentin vom palatinalen Kronenrand zum vestibulären 
mittleren Wurzeldrittel. Der Verbund der Krone und des Aufbaukomposits waren hier noch 
intakt.
Durch die Belastung des Zahnes auf der oralen Seite wurde auf den Prüfkörper am vesti-
bulären Kronenrand Druck aufgebaut. Der durch Zug entstandene Bruchspalt auf der ora-
len Seite des Dentins hat sich von dort entlang des Stiftes zur Vestibulärfläche ausgebrei-
tet. Dort suchte sich die Frakturlinie einen Weg außerhalb  des Spannungsbereiches nach 
schräg apikal, wobei der intakt gebliebene Stift dezementiert wurde [TORBJÖRNER und 
FRANSSON (2004b)]. Hier hat sich der Verbund des Zementes zum Stift bzw. zum Dentin 
gelöst.
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Bei den FRC  Postec Plus Stiften haben sich in 72% der Fälle die Stifte bei Frakturen der 
Zahnhartsubstanzen gelöst. Die Stifte lösten sich bei den Rebilda Post Stiften in 63% der 
Fälle nur teilweise. Die Gefahr der Kontamination des Bruchspaltes mit Bakterien und der 
Entstehung von Sekundärkaries ist hier gegeben.
Da Zementreste sowohl am Wurzelstift, als auch am Dentin gefunden wurden, kann von 
einem Versagen an beiden Grenzflächen ausgegangen werden. Das Befestigungsmaterial 
härtet in diesem Bereich vorwiegend chemisch ab und der hohe Konfigurationsfaktor (C-
Faktor) in der Zementfuge ist kaum zu kontrollieren [FEIZLER et al. (1989), 
BOUILLAGUET et al. (2003)]. Lufteinschlüsse und Fehlstellen setzten die Qualität des 
Verbundes herab [GRANDINI et al. (2005)]. Übersteigen die inneren Spannungen des 
Zementes die Haftwerte zum angrenzenden Material, löst sich der Verbund zu diesem. 
Wegen des niedrigeren Elastizitätsmodules und der erhöhten Flexibilität der Faserstifte 
können die Belastungsmaxima im zervikalen Bereich des Zahnes gefunden werden 
[PEGORETTI et al. (2002), LASSILA et al. (2004)]. Die Stifte sind nicht gebrochen, son-
dern wurden dezementiert.
Bei Prüfkörpern mit FRC Postec Plus Stiftsystemen sind in zwei Fällen die Wurzeln im ko-
ronalen Drittel gebrochen (Bruchform C). Bei Voco konnte dies nicht beobachtet werden.
Insgesamt frakturierte die Krone in drei Fällen (Bruchform D). Mit 900 N (Gruppe 1), 837 N 
(Gruppe 2) und 732 N (Gruppe 3) waren die ermittelten Werte über den medianen Bruch-
festigkeiten der jeweiligen Prüfgruppen angesiedelt. Hier versagte der Verbund von der 
Keramik zum Zahnstumpf, wobei die Verbindung des Stiftes zu Zahn und Kunststoffaufbau 
intakt blieb.
In Prüfgruppe 2 (ohne Stift) kam es bei einem Prüfkörper zur Dezementierung der Krone 
und des Aufbaus (152 N). Hier versagte der Verbund von Keramik bzw. Kompositaufbau 
zum Dentin. Ein Stift hätte hier die Retention des Aufbaus erhöhen können.
Ein Zusammenhang zwischen Aufbereitungsweise, Stiftdurchmesser und den Frakturlini-
enverläufen konnte nicht hergestellt werden. Die Wurzelstifte von Voco wiesen einen um 
0,2 mm kleineren apikalen Durchmesser auf und verlangten deshalb  eine geringere Aufbe-
reitung des Wurzelkanals. Da sich alle Frakturen im oberen Wurzeldrittel befanden, konnte 
hier keine Verbindung festgestellt werden. Unterschiede in der Bruchfestigkeit sind auf-
grund von unterschiedlichen Wurzelanatomien aber trotzdem zu erwarten.
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Die häufigste Bruchform bei Belastung von Wurzelstiften, die in einen PMMA-Sockel 
zementiert wurden, war die Fraktur des Kunststoffaufbaus (Bruchform F). Zwar wurde eine 
Zinnfolie zur Verteilung des Druckes verwendet, aber der Kunststoff und dessen Verbund 
zum Wurzelstift und zum PMMA-Körper legte die geringste Resistenz an den Tag. Hier 
zeigt der Verzicht auf eine Krone und die Erzeugung des Fassreifeneffektes seine Auswir-
kungen.
In drei Fällen wurde der Stift samt Aufbau gelöst, was durch einen Verlust der Retention 
des Stiftstumpfaufbaus im PMMA-Sockel begründet werden kann (Gruppe 4: 834 N, 
Gruppe 6: 694 N und 679 N).
Die Bruchmuster der Prüfgruppe 5 (ohne Stift) waren alle vergleichbar. Der Aufbau wurde 
von der aufgerauten PMMA-Oberfläche mit geringem Kraftaufwand (130 N) weggebro-
chen.
! 5.4. Klinische Schlussfolgerungen
Die Abschätzung der Bruchfestigkeiten von Stiftversorgungen scheint mit einem Ver-
suchsaufbau unter Verwendung von PMMA-Sockeln geeignet. Faserverstärkte Komposit-
stifte erreichten klinisch akzeptable Bruchfestigkeiten. Es konnten fast nur Bruchverläufe 
im oberen Wurzeldrittel registriert werden. Durch eine chirurgische Kronenverlängerung 
könnten diese Zähne größtenteils mit neuen Restaurationen versorgt werden.
Zudem konnte nachgewiesen werden, dass ein Wurzelstift nicht zur Festigkeitssteigerung 
eines endodontisch behandelten Zahnes herangezogen werden kann. Klinisch ist abzu-
wägen, ab welchem Verlust an Zahnhartsubstanz die Stiftinsertion zur Retentionssteige-
rung eines Stumpfaufbaus nötig ist.
Aus ästhetischen Gesichtspunkten sind faserverstärkte Wurzelstifte in Kombination mit 
Kunststoffaufbauten und Vollkeramikkronen besonders im Frontzahngebiet zu empfehlen. 
Bei Verwendung eines Kompositzementes, der gleichzeitig als Stumpfaufbaumaterial 
dient, sind weniger Behandlungsschritte nötig und die Stiftsetzung wird erleichtert.
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Die Verwendung von PMMA-Sockeln zur Abschätzung des Bruchmusters ist nicht möglich. 
Durch Verzicht auf eine Krone, ein künstliches Parodontium und den Fassreifeneffekt 
können keine Aussagen zu dieser Frage getroffen werden. Auch die Auswirkungen der 
Kausimulation bleiben hier unbeachtet. Bisher nicht untersucht wurde der Verbund des 
Wurzelstiftes und des Aufbaumaterials zum PMMA-Sockel.
Trotzdem könnte diese Methode als In-vitro-Testverfahren zu Abschätzung der Bruchfes-
tigkeiten von Stiftversorgungen eine Rolle spielen, da humane Frontzähne nur in be-
schränkter Menge zu Verfügung stehen. Weitere Vorteile sind die zeit- und kostensparen-
de Herstellung der Probekörper, der standardisierte Versuchsaufbau und die Vergleichbar-
keit der Elastizitätsmoduli von Dentin und PMMA.
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6. ZUSAMMENFASSUNG
In der vorliegenden In-vitro-Studie sollten die Bruchkräfte und Bruchmuster von Front-
zahnversorgungen, bestehend aus glasfaserverstärktem Kunststoffwurzelstift, Kompo-
sitaufbau und Vollkeramikkrone, untersucht werden. Die erzielten Ergebnisse sollten mit 
Werten an PMMA-Prüfkörpern in einem normierten Prüfverfahren verglichen werden.
Es wurden zwei unterschiedliche zylindrisch-konische Wurzelstiftsysteme getestet. Der 
Stift FRC Postec Plus (Ivoclar-Vivadent, Schaan, FL) wurde dem Stift Rebilda Post (Voco, 
Cuxhaven, D) gegenübergestellt. Beide Gruppen erhielten mit IPS e.max Press (Ivoclar-
Vivadent) vollkeramische Versorgungen, wobei Wurzelstifte und Vollkeramikkronen adhä-
siv  zementiert wurden (Variolink II/Syntac, Ivoclar-Vivadent und Rebilda DC/Futurabond 
DC, Voco). Außerdem wurden die Zahnstümpfe mit einem direkten Aufbau aus Kunststoff 
(MultiCore Flow/AdheSE, Ivoclar-Vivadent und Rebilda DC/Futurabond DC, Voco) 
versorgt. Als Kontrollgruppe dienten Prüfkörper ohne Wurzelstift, aber mit einem Kunst-
stoffaufbau (MultiCore Flow/AdheSE) und einer Vollkeramikkrone (IPS e.max Press).
Die Humanzähne erhielten eine 1 mm tiefe, innen abgerundete Stufenpräparation. Eine 2 
mm hohe Restdentinhöhe wurde im Sinne einer Fassreifenpräparation belassen. Auf die 
thermozyklisch-mechanische Wechselbelastung (TCML: 6000 x 5°C/55°C, 2 min/Zyklus; 
1,2 Mio x 50 N; 1,66 Hz) folgte die lineare Bruchfestigkeitsprüfung mit einer Vorschubge-
schwindigkeit von 1 mm/min. Die maximale Belastbarkeit der Prüfkörper und verschiedene 
Bruchmuster wurden bestimmt.
Die Vorbereitung der zylindrischen PMMA-Sockeln erfolgte analog der Prüfgruppen mit 
Echtzähnen. Jedoch wurde auf eine Fassreifenpräparation, die Anfertigung von Vollkera-
mikkronen und die Kausimulation verzichtet. Die Bestimmung der maximalen Belastbarkeit 
erfolgte in der Bruchfestigkeitsprüfung.
Die höchsten Bruchwerte konnten für das System aus Humanzahn und FRC Postec Plus 
Wurzelstift ermittelt werden (761 N). Das Pendant zu diesem System auf PMMA-Basis 
erreichte 738 N. Eine Abschätzung der Bruchkräfte von Stiftversorgungen scheint mit 
PMMA-Sockeln in diesem Fall möglich zu sein.
Bei Verwendung von Rebilda Post Stiften konnten jedoch signifikante Unterschiede zwi-
schen Humanzahn (462 N) und PMMA-Basis (689 N) festgestellt werden.
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Wurde kein Wurzelstift inseriert, waren die Bruchwerte am PMMA-Sockel mit 102 N signi-
fikant niedriger als am natürlichen Zahn mit 558 N. Dies wird auf das Fehlen eines Fass-
reifens und die Befestigung des Aufbaus auf dem planen PMMA-Sockel zurückgeführt.
Zwischen den Stiften von Ivoclar-Vivadent (738 N) und Voco (689 N) konnten auf PMMA-
Basis keine statistisch signifikanten Unterschiede registriert werden. Im Echtzahn-Modell 
wurden für den Stift FRC Postec Plus (761 N) deutlich bessere Bruchwerte ermittelt als für 
Rebilda Post Wurzelstifte (462 N).
Bei Betrachtung der Echtzahn-Prüfgruppen konnte ein festigkeitssteigernder Effekt durch 
die Insertion eines Wurzelstiftes nur bedingt festgestellt werden. Bei ausreichender Rest-
zahnhartsubstanz scheint die Fassreifenpräparation eine wichtigere Rolle zu spielen.
Bei allen Humanzahn-Prüfkörpern konnte im Bereich um 250 N (FRC Postec Plus) bzw. 
150 N (Rebilda Post) ein Abfall der Bruchbelastung um 10% beobachtet werden. Dies ist 
vermutlich mit einer Beschädigung des Haftverbundes und einem Abriss der Verbund-
schichten in Zusammenhang zu bringen und sollte in weiteren Untersuchungen geklärt 
werden.
Bei den Humanzähnen traten zu 73% Zahnhartsubstanzfrakturen auf, wobei die Wurzel-
stifte dezementiert wurden und das System aus Aufbau und Krone unbeschädigt blieb. Bei 
leicht subgingivalen Frakturen kann der Wurzelstift rezementiert werden oder ein neuer 
Stiftstumpfaufbau angefertigt werden. Eine Korrelation zwischen den Bruchformen von 
Echtzähnen und PMMA-Prüfkörpern konnte nicht gefunden werden.
Zusammenfassend können beide Glasfaserstifte in Verbindung mit adhäsiven Aufbauten 
und Vollkeramikkronen vor allem für ästhetisch sensible Bereiche der Mundhöhle empfoh-
len werden. Eine Abschätzung der Bruchkräften von Stiftversorgungen scheint mit PMMA-
Sockeln wie in diesem Versuchsaufbau möglich zu sein.
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